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A caminhada regular é recomendada como tratamento não-farmacológico da osteoartrite (OA) 
de joelho, porém não estão elucidadas as possíveis diferenças entre essa modalidade de 
exercício quando realizada na água e no solo. Diante disso, o objetivo do estudo foi avaliar os 
efeitos de um programa de treinamento aeróbio de caminhada na água ou no solo no 
desempenho físico-funcional e na qualidade de vida em idosas com OA de joelho. Para tanto, 
dezesseis mulheres idosas (idade média: 68 ± 4 anos), com OA do joelho confirmada por 
exame clínico e radiográfico, foram divididas aleatoriamente em dois grupos: treino aeróbio 
com caminhada no solo (N=8) ou na água (N=8). O programa de treinamento teve a duração 
de doze semanas com carga controlada e progressiva (duração da sessão: 30-55 min; 
intensidade: 72-82% da frequência cardíaca máxima obtida no teste progressivo). Antes e 
após o período de treinamento, as voluntárias foram submetidas a avaliações do desempenho 
funcional por meio do teste de caminhada de seis minutos (TC6) e do teste de escada (TE); do 
desempenho físico por meio da análise do consumo máximo de oxigênio (VO2max) e do limiar 
anaeróbio (LA), obtidos através da realização de um teste progressivo até a fadiga em uma 
esteira ergométrica; do auto-relato de dor, função física e rigidez por meio da aplicação do 
Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) e da qualidade 
de vida utilizando o questionário Medical Outcomes Study 36-Item Short Form Health Survey 
(SF-36). Como resultados, a comparação entre grupos demonstrou que não houve diferença 
significativa em nenhuma das variáveis antes e após o programa de treino. No entanto, a 
análise intragrupo evidenciou melhora significativa no autorrelato de dor e função física, no 
desempenho do TC6 e TE, no VO2max e VO2max correspondente ao LA e em todos os 
domínios, excetuando aspectos sociais, do questionário SF-36 em ambos os grupos após o 
treinamento comparado com antes da interveção. Concluindo, a realização de um programa de 
caminhada com carga progressiva e controlada melhora o desempenho físico e funcional, bem 
como a qualidade de vida, independente do meio (água ou solo) em idosas com OA de joelho.      
Palavras-Chave: idosos, treinamento aeróbio, caminhada controlada, caminhada no solo, 




A regular walking is recommended as non-pharmacological treatment of osteoarthritis (OA) 
knee, but are not elucidated the possible differences between this form of exercise when 
performed in water-based and land-based. Therefore, the objective was to evaluate the effects 
of an aerobic training program by walking on water-based or land-based in physical 
functional performance and quality of life in elderly women with knee osteoarthritis. For this, 
sixteen elderly women (average age: 68 ± 4 years) with OA of the knee confirmed by clinical 
and radiographic examination were randomly divided into two groups: aerobic training with 
walking on land-based (N=8) or water-based (N=8). The training program lasted for twelve 
weeks with gradual and controlled load (session length: 30-55 min; intensity: 72-82% of 
maximal heart rate in the progressive test). Before and after the training period, the volunteers 
underwent functional assessments of performance by the six-minute walk test (6MWT) and 
the stair climbing test (SCT); physical performance through the analysis of maximal oxygen 
uptake (VO2max) and anaerobic threshold (AT), obtained by performing a progressive test until 
fatigue on a treadmill; self-report of pain, stiffness and physical function through the 
application of Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) 
and quality of life using the Medical Outcomes Study 36-Item Short Form Health Survey (SF-
36). As results, the comparison between groups showed no significant difference in any 
variables before and after the training program. However, the intra-group analysis showed 
significant improvement in self-reported pain and physical function, performance of the 
6MWT and TE in VO2max and VO2max corresponding to LA and in all domains of the SF-36 
except social aspects in both groups after training compared with before training. In 
conclusion, the realization of a walking program with gradual and controlled load improves 
the physical and functional performance and quality of life regardless of environment (water-
based or land-based) in elderly women with knee osteoarthritis. 
Keywords: elderly, aerobic training, controlled walking, land-based walking, water-based 
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1.1. ENVELHECIMENTO POPULACIONAL 
  
O prolongamento da vida é uma aspiração de qualquer indivíduo em qualquer 
sociedade atual. No entanto, o envelhecimento só pode ser considerado uma conquista na 
medida em que esteja associado à qualidade aos anos adicionais de vida. O crescimento da 
população idosa é hoje um fenômeno mundial, não só naqueles países considerados 
desenvolvidos, mas também nos países mais pobres. Entretanto, envelhecer com qualidade de 
vida é privilégio de poucos (BOWLING, 2009; VERAS, 2009). 
O envelhecimento populacional ocorre em consequência de um processo conhecido 
como transição demográfica, no qual há uma mudança de uma situação de mortalidade e 
fecundidade elevadas para uma situação com mortalidade e fecundidade baixas. Isso se deve à 
melhoria das condições de saúde promovidas pelo desenvolvimento médico-tecnológico, que 
tornaram possível prevenir ou curar muitas das doenças fatais do passado, bem como à 
melhoria nas condições socioeconômicas, com crescente intervenção do Estado e outras 
formas de cuidado institucional, nos tratamentos médico-hospitalares e de saneamento básico 
(NASRI, 2008; VERAS, 2009). 
No Brasil, as modificações etárias ocorrem de forma radical e acelerada. As projeções 
mais conservadoras indicam que, em 2020, o Brasil será o sexto país do mundo em número de 
idosos, com um contingente superior a 30 milhões de pessoas. Em 2050, esse grupo etário 
deverá corresponder a cerca de 20% da população brasileira, levando a uma drástica mudança 
na pirâmide populacional do Brasil (WONG; CARVALHO, 2006). A transição demográfica 
no Brasil, assim como na maioria dos países em desenvolvimento, vem ocorrendo de maneira 
um pouco diferente dos países desenvolvidos. Segundo dados do Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística (IBGE), no último Censo realizado em 2010, a expectativa média de 
vida ao nascer do brasileiro aumentou de 66 para 73,1 anos na última década, e o que os 
países europeus levaram um século para fazer, o Brasil fará em 30 anos: dobrar a proporção 
de idosos de sua população (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E 





FIGURA 1- Pirâmide etária absoluta da população brasileira no ano de 2010 e a sua projeção no ano de 2050, 
segundo o Censo 2010. Fonte: IBGE 
 
Paralelamente ao processo de transição demográfica, o Brasil passa também por uma 
transição epidemiológica, porém diferente do observado em países desenvolvidos, com 
superposição das etapas e polarização epidemiológica. O processo caracteriza-se por 
diminuição da mortalidade por doenças transmissíveis, aumento da mortalidade por doenças 
não-transmissíveis e por fatores externos, com deslocamento da carga de morbi-mortalidade 
dos grupos mais jovens para os mais idosos. O perfil de doenças no idoso muda para o padrão 
de doenças crônico-degenerativas; portanto, o paradigma muda. A partir desse novo perfil há 
a necessidade de se aprender a controlar as doenças dos idosos, devendo-se considerar a 
possibilidade de compensação/não-compensação de tais doenças crônicas, sendo que o 
modelo de não-compensação inclui maior disfunção e dependência (NASRI, 2008). 
A velocidade do processo de transição demográfica e epidemiológica experimentado 
pelo Brasil nas últimas décadas trouxe consigo uma série de questões cruciais para gestores e 
pesquisadores no âmbito do sistema de saúde. Essas questões têm grande repercussão para 
toda a sociedade, especialmente em um contexto de grande desigualdade social, pobreza e 
fragilidade institucional (VERAS, 2009). Segundo a Organização Panamericana de Saúde 
(PAN AMERICAN HEALTH ORGANIZATION, 2000), estima-se que o Brasil terá um 
contingente de 27 milhões de idosos com doenças crônicas em 2025 e, aproximadamente, 50 
milhões em 2050.  
Além disso, sabe-se que a demanda por cuidados da saúde relacionada à população 
idosa é diferente daquela apresentada pelo resto da sociedade, em razão da incapacidade 
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funcional e do processo degenerativo, que requerem grandes gastos em equipamentos, 
medicamentos e recursos humanos capacitados. A magnitude do aumento nos custos da 
assistência à saúde, em função do envelhecimento da população, advém, em parte, da 
proporção de idosos com problemas crônicos. Estima-se que entre 75% a 80% da população 
com 60 anos ou mais na América Latina tem pelo menos uma doença crônica. Uma estimativa 
conservadora para o Brasil, aplicando essa proporção, poderá resultar em um contingente de 
27 milhões de idosos com doenças crônicas em 2025, e para aproximadamente 50 milhões, 
em 2050 (PAN AMERICAN HEALTH ORGANIZATION, 2000). 
Os fatos e as evidências indicam que as alterações no atendimento prestado à 
população idosa são urgentemente necessárias. Os modelos existentes têm se mostrado 
ineficientes, insuficientes e caros; assim, o planejamento de novos métodos de gestão tornam-
se necessários, com redefinições nas políticas de saúde para essa população (VERAS, 2009). 
No atual contexto, a saúde pública deverá privilegiar políticas de prevenção e atenção médica 
a fim de evitar que as doenças crônicas possam gerar incapacidades funcionais tais como 
dificuldade de caminhar, subir e descer escadas dentre outras. Além disso, deve-se focar na 
formação de recursos humanos capacitados para serviços geriátricos e gerontológicos, desde o 
nível primário de atenção (WONG; CARVALHO, 2006). 
A Organização Mundial de Saúde recomenda que as políticas de saúde relacionadas ao 
processo de envelhecimento devem levar em consideração os determinantes de saúde ao 
longo de todo o curso da vida, dando ênfase a aspectos sociais, econômicos, comportamentais, 
pessoais e culturais, juntamente com o ambiente físico e o acesso aos serviços gerais 
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010). Dessa forma, a organização de um sistema de 
atenção ao idoso constitui um dos principais desafios que o setor da saúde tem de enfrentar. 
Por esses motivos, o campo de estudo em geriatria e gerontologia ganha importância 
fundamental, pois, ao atentarmos para o diagnóstico e para o tratamento adequado das 
disfunções da população idosa, estaremos promovendo uma maior independência para esse 
grupo etário (NASRI, 2008). 
 
1.2. SENESCÊNCIA, FUNCIONALIDADE E QUALIDADE DE VIDA 
 
A existência humana é marcada, nos seus extremos, por dois fenômenos opostos: a 
vida e a morte. O ser humano, então, passa pela infância, atravessa a juventude, atinge a 
maturidade e, finalmente, chega à velhice. Aparecem, então, os primeiros sinais evidentes do 
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desgaste de todo o organismo (ROSA, 1983; ZIMERMAN, 2000). A Organização Mundial de 
Saúde (OMS) considera idoso, em nações desenvolvidas, indivíduos com idade cronológica 
igual ou superior a 65 anos, e a 60 anos para os países em desenvolvimento, como no Brasil 
(ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE, 2001). Entretanto, a idade cronológica é 
diferente da biológica, pois existe uma grande heterogeneidade de aspectos, entre eles os 
biológicos, morfológicos, funcionais, psicológicos, sociais, econômicos, culturais e outros que 
vão determinar a maneira individual como se envelhece (FILHO, 2002).  
O processo de envelhecimento fisiológico é conceituado como senescência, pois as 
mudanças no organismo são relacionadas à idade, com perda fisiológica mínima e 
preservação das funções físicas e mentais com o seu avanço (FILHO, 2002). A senescência é 
um processo natural da vida de um indivíduo sadio. Geralmente inicia-se depois dos 65 anos e 
não necessariamente está relacionada a uma manifestação doentia. Trata-se de um processo 
biológico e universal, com declínio das capacidades físicas, psicológicas e comportamentais, 
de maneira irreversível. É caracterizado por uma maior susceptibilidade, tanto celular, 
tecidual, orgânica e sistêmica às agressões do meio interno e externo (ZASLAVSKY; GUS, 
2002). 
A perda de massa e força muscular, definida como sarcopenia, é uma característica 
relacionada à idade, e não requer uma doença para ocorrer. A sarcopenia pode ser acelerada 
por doenças crônicas, como a osteoartrite, frequentes no processo de envelhecimento 
(ROUBENOFF, 2003). A sarcopenia representa um fator de risco para quedas e perda da 
independência funcional e é preditiva de disfunção, diminuição da mobilidade e apresenta alta 
relação com mortalidade em idades avançadas (ZHONG et al., 2007). A presença de 
incapacidade funcional parece ser um fator determinante na autoavaliação do idoso. Alves e 
colaboradores (2007) demonstraram em um estudo que avaliou a percepção autorrelatada do 
estado de saúde de sujeitos idosos que, para 23,8% dos entrevistados, ter pelo menos uma 
incapacidade funcional para realização das atividades básicas de vida diária reduziu, pela 
metade, a disposição em considerar sua saúde como muito boa ou boa (ALVES et al., 2007). 
O quadro de sarcopenia e incapacidade funcional acaba levando o idoso a um déficit 
de condicionamento físico e comprometimento da condição cardiorrespiratória. Com o 
avançar da idade, a função das trocas gasosas é afetada e ocorre uma redução na distribuição 
do fluxo sanguíneo para o pulmão, em decorrência da resistência para troca gasosa nos 
pequenos vasos sanguíneos (RAVAGNANI et al., 2005). A capacidade funcional do sistema 
cardiovascular, expresso pelo consumo máximo de oxigênio (VO2máx), também declina com o 
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avançar da idade, causando piora do condicionamento cardiorrespiratório e menor capacidade 
para realizar atividades aeróbias, e pode ser considerado um fator de risco independente para 
mortalidade cardiovascular e outras causas (WILSON; TANAKA, 2000).  
A inatividade, decorrente da diminuição de função muscular, comprometimento 
cardiorrespiratório e das limitações funcionais, está diretamente relacionada à pior qualidade 
de vida para a população idosa, uma vez que a incapacidade funcional leva à reclusão social e, 
consequentemente, interferência nos aspectos emocionais (ZHONG et al., 2007).  A qualidade 
de vida na velhice depende da interação indivíduo-ambiente, nos domínios físico, social e 
psicológico, além de ser amplamente influenciada pelo gênero, escolaridade e condição 
socioeconômica (ALVES et al., 2007; LAWTON, 1991).  
Todo esse quadro de declínio das capacidades físicas, decorrente de perda de massa e 
força muscular, característico do processo de envelhecimento fisiológico, pode ser agravado 
pelas doenças crônico-degenerativas comumente encontradas nessa população. Tais doenças 
podem agravar os sintomas da senescência, contribuindo para uma maior limitação funcional 
e consequente incapacidade. Dentre as doenças crônicas mais encontradas na população idosa 
destacam-se a hipertensão arterial, diabetes, câncer, patologias cardiovasculares e doenças do 
sistema osteoarticular, como a osteoartrite (ROSSI, 2008; VERAS, 2009). 
 
1.3. OSTEOARTRITE DE JOELHO 
 
A osteoartrite (OA) é uma doença crônica, degenerativa osteoarticular e progressiva, 
que se manifesta por artralgia, rigidez e limitação da função articular, com perda progressiva e 
reparação inadequada da cartilagem associada com remodelagem óssea subcondral. É a forma 
mais comum de artrite e uma das principais causas de dor e incapacidade no mundo. Qualquer 
articulação sinovial pode desenvolver OA, mas quadris, articulações das mãos e, 
principalmente, os joelhos, são os locais periféricos mais comumente afetados (COIMBRA et 
al., 2002; CONAGHAN, 2008). 
A articulação do joelho caracteriza-se como um dos principais sítios de acometimento 
da OA, podendo ser acometida isolada ou bilateralmente, afetando o compartimento 
patelofemoral ou o compartimento tibiofemoral medial ou lateral (CIMMINO et al., 2005; 




FIGURA 2- Joelho normal e joelho acometido pela osteoartrite, com presença de espessamento do osso 
subcondral e degeneração da cartilagem articular. Fonte: A.D.A.M. images. 
 
1.3.1. ETIOLOGIA E EPIDEMIOLOGIA 
 
Apesar de várias tentativas de explicar a etiologia da OA, a interpretação dos 
mecanismos etiopatogênicos envolvidos no seu desenvolvimento ainda não é clara. A origem 
da osteoartrite é multifatorial e considera-se de importância a participação de fatores 
mecânicos, bioquímicos, inflamatórios, imunológicos, genéticos e metabólicos (BRANDI; 
GENNARI, 2001; SHARMA, 2001). Para muitos autores, o estresse mecânico sobre a 
articulação constitui o principal mecanismo ativador ou determinante da OA, como no caso da 
OA de joelho, uma vez que a articulação do joelho sofre uma grande sobrecarga. Os 
microtraumas constantes, atuando sobre as áreas de fibrilação articular, iniciariam a 
degeneração da cartilagem que, por sua vez, induz o aumento da fagocitose dos restos 
cartilaginosos pelas células sinoviais e a migração condrócita para reparação da cartilagem 
comprometida. Entretanto, nesse processo, alguns condrócitos degeneram liberando enzimas 
proteolíticas e colagenolíticas que continuam a degradação da cartilagem e favorecem o 
aparecimento de fibrilações, por onde penetra a hialuronidase e outras enzimas do líquido 
sinovial que, agindo sobre os componentes da substância fundamental, aumentam a 
degradação dos complexos proteína-polissacarídeos (responsáveis pela elasticidade da 
cartilagem).  
A OA de joelho é considerada uma doença complexa com múltiplos fatores de risco, 
entre eles fatores endógenos e exógenos, para o seu desenvolvimento. Fatores de risco 
endógenos que merecem destaque são: idade, gênero, hereditariedade, origem étnica (mais 
comum em descendentes europeus) e mudanças fisiológicas pós-menopausa. Dentre os fatores 
exógenos, o importante é que muitos deles são reversíveis (ex: fraqueza muscular, excesso de 
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peso, cirurgias articulares) ou evitáveis (ex: macrotraumas, microtraumas recorrentes, seja 
ocupacional ou recreacional) e têm implicações importantes para a prevenção primária e 
secundária (CONAGHAN, 2008; MARTEL-PELLETIER; PELLETIER, 2010; MICHAEL et 
al., 2010).  
A prevalência e incidência da OA em todas as articulações estão intimamente 
relacionadas com a idade, ou seja, o número de indivíduos acometidos por esta enfermidade 
será maior quanto mais elevado for a faixa etária da população (WOOLF; PFLEGER, 2003).  
Segundo Marx e colaboradores (MARX et al., 2006), a sua prevalência é de cerca de 7% entre 
pessoas de 65 a 70 anos e cerca de 11% entre aquelas com idade superior a 80 anos. As 
diferenças entre os sexos no acometimento da OA foram documentadas por diversos autores e 
sabe-se que essas diferenças só se tornam relevantes após os 55 anos de idade, quando as 
mulheres passam a ser mais acometidas pela doença do que os homens (FELSON; ZHANG, 
1998; FELSON, 2000; SANGHA, 2000; SKARE, 1999; WOOLF; PFLEGER, 2003). 
Srikanth e colaboradores (2005), em uma meta-análise de 34 estudos, comprovaram as 
afirmações anteriores e mostraram que há um aumento na incidência e prevalência da OA em 
mulheres idosas. As articulações mais frequentemente acometidas são a metatarsofalângica do 
hálux, os quadris, as mãos, a coluna vertebral nos segmentos lombar e cervical, além dos 
joelhos (GOLDRING; GOLDRING, 2007).  
A OA de joelho é diagnosticada radiograficamente em 33% das pessoas com mais de 
60 anos (BOSOMWORTH, 2009) e acomete a população brasileira com 37% dos casos 




A alteração patológica fundamental da OA é a perda progressiva da cartilagem hialina. 
No entanto, o processo não é uma doença específica de qualquer tecido, mas um processo que 
afeta todo o órgão (articulação sinovial), envolvendo: osso subcondral, sinóvia, disco intra-
articular, ligamentos e estruturas neuromusculares, além da própria cartilagem articular 
(CIMMINO et al., 2005; FELSON, 2000). 
Além da perda progressiva da cartilagem hialina, a articulação acometida sofre 
remodelagem óssea com formação de osteófitos marginais. Essa combinação de perda e 
formação de novo tecido suporta a visão da OA como um processo de reparação da 
articulação sinovial. Uma variedade de traumas pode desencadear a necessidade de reparação 
19 
 
e, uma vez iniciada, todos os tecidos articulares participam, mostrando aumento da atividade 
das células e a produção de novos tecidos (CONAGHAN, 2008; MARTEL-PELLETIER; 
PELLETIER, 2010).  
A OA é uma doença na qual o processo degenerativo excede o processo regenerativo, 
levando a uma lesão articular progressiva e crônica. Esse fato parece ocorrer quando o 
equilíbrio fisiológico entre a síntese e degradação favorece o catabolismo da matriz 
extracelular (BONDENSON et al., 2006; GOLDRING; GOLDRING, 2007; MARTEL-
PELLETIER; PELLETIER, 2010; WU et al., 2002). O desequilíbrio entre o catabolismo e o 
anabolismo celular associado é amplamente relacionado à exposição das células a várias 
citocinas e a fatores de crescimento celular. Alguns estudos com mediadores inflamatórios 
têm demonstrado que a gravidade da degeneração da cartilagem pode estar associada à 
elevação dos níveis plasmáticos de algumas citocinas, cuja elevação é um dos fatores para o 
agravamento da degeneração da cartilagem (AIGNER et al., 2006; FERRUCCI; PENNINX, 
2002). Adicionalmente, evidências indicam que a inflamação sinovial pode ser o componente 
inicial que leva ao estágio clínico da OA (BONDENSON et al., 2006; MARTEL-
PELLETIER; PELLETIER, 2010; OEGEMA, 2007; JAN et al., 2006). 
 
1.3.3. SINAIS E SINTOMAS CLÍNICOS 
 
A OA atinge os ossos, a cartilagem articular e os tecidos moles adjacentes, e seus 
principais sinais e sintomas clínicos são: dor, edema, rigidez articular após períodos de 
inatividade e instabilidade articular e, normalmente, têm progressão gradual (BACKMEIER; 
BROOKS, 1996; BRANDI; GENNARI, 2001; SHARMA, 2001). A dor, quando acomete as 
articulações de descarga de peso corporal, principalmente o joelho, leva a um declínio mais 
acentuado da função muscular e, consequentemente, à diminuição do equilíbrio, alterações da 
marcha, limitações e/ou perda da independência funcional (BACKMEIER; BROOKS, 1996; 
CREAMER et al., 2000). 
A dor articular é o primeiro indicativo do aparecimento da OA e seu principal sintoma, 
que, na fase inicial da doença, ocorre após o uso da articulação e alivia com o repouso. Com a 
sua evolução, a dor passa a ser desencadeada por esforços mínimos ou até mesmo em 
repouso, em casos agudos. Quando o quadro álgico se torna crônico, os indivíduos com OA 
apresentam dificuldade para deambular e realizar atividades diárias, como nas transferências 
da posição sentada para de pé. A OA pode levar à incapacidade física, como consequência da 
20 
 
interação entre o agravamento do quadro clínico da doença, associada às comorbidades, 
fatores psicológicos e sociais, diminuição do condicionamento aeróbio e fraqueza muscular 
dos membros inferiores (ETTINGER; AFABLE, 1994; HOPMAN-ROCK; ODDING, 1996; 
ZACARON et al., 2006). 
Outra característica importante na OA é a presença de rigidez matinal. Contudo ela 
costuma desaparecer 30 minutos após o início do movimento articular. Esse quadro de rigidez 
após períodos de inatividade parece estar associado com uma reduzida lubrificação articular, 
limitando a excursão dos movimentos, ou até mesmo uma coordenação muscular inadequada 
na articulação. A articulação pode perder a mobilidade e inclusive ficar completamente rígida 
em uma posição incorreta à medida que piora a lesão provocada pela OA (MCNAIR et al., 
1996; ZACARON et al., 2006). 
A redução da função física também é uma característica da OA, tal como a diminuição 
da força da musculatura da região periarticular acometida. A dor e o possível aumento do 
fluido intra-articular (edema gerado por uma alteração na produção do fluido), que são 
comuns nessas afecções articulares como a OA, sensibilizam os mecanorreceptores capsulares 
que emitem sinais para interneurônios inibitórios medulares, os quais inibem os 
motoneurônios alfa e, consequentemente, os sinais que seriam transmitidos aos grupos 
musculares, principalmente ao quadríceps. Esse fenômeno é denominado inibição muscular 
artrogênica e é, provavelmente, gerado pela informação aferente anormal que parte da 
articulação afetada, resultando em ativação diminuída dos músculos que agem nessa 
articulação (MCNAIR et al., 1996). 
A deterioração das estruturas periarticulares, tais como músculos, cápsula, ligamentos 
e ossos, e a inatividade podem levar a um quadro de instabilidade articular e diminuição da 
acuidade proprioceptiva. O déficit na propriocepção, uma variação especializada no sentido 
do toque e da sensação do movimento articular e posição articular no espaço, e no controle 
neuromuscular, deve-se ao fato de os mecanorreceptores, neurônios periféricos responsáveis 
pela aferência sensorial, estarem localizados nas estruturas acometidas na OA, como cápsulas, 
ligamentos e tendões (FELSON, 2009; HUBBARD et al., 2010). 
Indivíduos com OA em articulações que sofrem descarga de peso, como joelho, 
apresentam uma grande dificuldade em realizar suas atividades de vida diária, especialmente 
aquelas que envolvem mobilidade e transferência (GÜR; CAKIN, 2003; SRINKANTH et al., 
2005). Esse quadro de limitação funcional e incapacidade, bem como os demais sintomas da 
OA de joelho, promovem um impacto negativo nos aspectos relacionados à saúde da 
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população acometida, tais como: vitalidade, aspectos sociais, mentais e emocionais, 
influenciando diretamente a sua qualidade de vida (BRANDT et al., 2009; SRINKANTH et 
al., 2005; WATANABE et al., 2010). 
 
1.3.4. DIAGNÓSTICO CLÍNICO E FUNCIONAL 
 
O diagnóstico da OA é dado por meio de uma avaliação baseada em elementos 
essenciais, tais como: histórico da doença, exames físicos, estudo de imagens radiológicas e 
avaliações funcionais (MICHAEL et al., 2010). Ele deve ser baseado nos sinais e sintomas 
característicos da doença ou por alterações patológicas que afetam as diversas estruturas 
articulares e que podem modificar a sua função normal e sua imagem radiográfica (DE 
ROSIS et al., 2010).  
A OA, durante uma anamnese, pode ser identificada basicamente por meio de suas 
características clínicas, mais precisamente pela dor articular, sua característica principal, que é 
tipicamente agravada com a atividade e aliviada com repouso (FELLET et al., 2007). A dor é 
normalmente descrita como em pontadas e esporádica, e com a progressão da doença 
permanece de forma contínua, tornando-se crônica (MICHAEL et al., 2010). Outra 
característica clínica da OA, comumente referida pela maior parte dos portadores da doença, é 
a rigidez articular após períodos de imobilidade, principalmente na parte da manhã, conhecida 
como rigidez matinal. 
A avaliação física deve complementar a anamnese por meio de achados relevantes 
identificados pela palpação e inspeção (MICHAEL et al., 2010). O aumento da articulação 
acometida, com formação de edema e, em alguns casos, deformidade, é um sinal comum da 
OA. Além disso, há a presença de calor local, característica flógistica dos processos 
inflamatórios, e da crepitação audível e palpável, sobretudo nas articulações periféricas como 
o joelho (FELLET et al., 2007). Para facilitar o diagnóstico clínico da OA, testes específicos 
também devem ser aplicados, tais como: teste de ligamentos, testes de menisco e testes de 
força muscular (MICHAEL et al., 2010).  
O estudo de imagens radiológicas, além de complementar o diagnóstico da OA, 
também é amplamente utilizado como forma de classificação do estágio da doença. Kelgreen 
e Lawrence (1957) desenvolveram uma escala radiográfica como método para avaliação 
radiográfica de pacientes com OA, com quatro graus de gravidade: I: presença de pequenos 
osteófitos e significância clínica duvidosa; II: presença clara de osteófitos e redução leve do 
espaço articular; III: redução moderada do espaço articular; IV: grande redução do espaço 
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articular e com esclerose do osso subcondral (FIG. 3). Essa escala foi adotada posteriormente 
pela Organização Mundial de Saúde (1961) e considerada método universal de classificação 
radiográfica da OA (HART; SPECTOR, 2003). 
 
 
FIGURA 3- Radiografia de joelho com classificação de grau IV de osteoartrite, segundo Kellgren e 
Lawrence. Presença de osteófitos marginais, redução do espaço articular e esclorose do osso subcondral. 
Fonte:Advanced Imaging Center. 
 
No entanto, a avaliação radiográfica nem sempre pode ser relacionada ao quadro 
clínico (BEDSON; CROFT, 2008). Barker e colaboradores (2004) realizaram um estudo 
transversal com objetivo de relacionar a gravidade dos achados radiográficos (Kellgren and 
Lawrence) com função, dor e a potência muscular em indivíduos com OA. Os resultados 
mostraram que diferentes níveis de dor, funcionalidade e rigidez apresentaram escores 
radiográficos semelhantes, mostrando que nem sempre os achados radiográficos reproduzem 
os sintomas e sinais clínicos observados e relatados pelos pacientes com OA. 
Para promover uma maior eficiência na avaliação clínica da OA, a Associação 
Americana de Reumatismo desenvolveu, em 1986, um conjunto de critérios clínicos e 
radiográficos que oferece uma classificação com 91% de sensibilidade e 86% de 
especificidade por intermédio da associação entre os achados clínicos e os dados 
radiográficos, ampliando essa avaliação. Os itens para o diagnóstico clínico são: 1) dor no 
joelho na maioria dos dias do mês anterior, 2) crepitação durante o movimento ativo, 3) 
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rigidez matinal de duração menor ou igual há 30 minutos, 4) idade igual e superior a 38 anos; 
5) alargamento ósseo do joelho ao exame físico. Diagnóstico clínico de OA se os itens 1, 2, 3 
e 4 ou 1, 2 e 5 ou ainda se 1, 4 e 5 estiverem presentes concomitantemente. Já os itens para 
diagnóstico clínico e radiográfico são: 1) dor no joelho na maioria dos dias do mês anterior, 2) 
osteófitos nas margens articulares (aos exames radiográficos), 3) líquido sinovial típico da 
osteoartrite (laboratório), 4) idade igual e maior que 40 anos, 5) rigidez matinal de duração 
menor e igual a 30 minutos, 6) crepitações durante o movimento ativo. Diagnóstico clínico e 
radiográfico de OA de joelho se os itens 1 e 2, ou 1, 3, 5 e 6 ou ainda 1, 4, 5 e 6 estiverem 
presentes de forma associada (ALTMAN et al., 1986; HINTON et al., 2002). 
As avaliações funcionais têm enorme importância no fechamento do diagnóstico 
funcional dos pacientes com OA, principalmente na OA de joelho, por acometer uma 
articulação essencial para a realização de atividades funcionais e instrumentais, podendo levá-
los à incapacidade. Dessa forma, testes que avaliem a capacidade de deambular, assentar e 
levantar, e realizar atividades aeróbias diversas devem ser aplicados para determinar o nível 
de acometimento que os sintomas clínicos e físicos da OA promovem sobre a funcionalidade 




A OA é uma doença crônica, degenerativa e progressiva, que não tem cura conhecida. 
Dessa forma, o objetivo do seu tratamento é ajudar a reduzir seus sinais e sintomas, ou evitar 
a sua progressão (AMERICAN COLLEGE OF RHEUMATOLOGY SUBCOMMITTEE ON 
OSTEOARTHRITIS GUIDELINES, 2000). Vários tratamentos para melhora do quadro 
clínico da OA são relatados na literatura, e estão incluídos, principalmente, em três grupos: 
tratamento farmacológico, não-farmacológico e cirúrgico (GILL et al., 2009; JAMTVEDT et 
al., 2008; NG et al., 2010). 
A principal indicação da terapia farmacológica da OA é o controle da dor. Outra 
finalidade seria modificar a evolução da doença; no entanto, nenhuma medicação disponível 
até o momento pode comprovadamente alterar a história natural da doença. Muitos 
medicamentos têm sido utilizados no tratamento da OA. Os agentes analgésicos, além dos 
anti-inflamatórios, são os mais utilizados nas fases agudas para melhorar a dor, edema e 
rigidez. Medicamentos condroprotetores são bastante utilizados na tentativa de prevenir a 
destruição da cartilagem articular, promovendo efeitos anti-inflamatórios locais, porém com 
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efeitos questionáveis nas pesquisas médicas. A infiltração articular geralmente é utilizada nos 
casos mais avançados de OA, com quadro intenso de dor e restrição articular (COIMBRA et 
al., 2003; REZENDE et al., 2009). Apesar da disponibilidade de terapias medicamentosas 
oferecidas, opta-se inicialmente por intervenções não-farmacológicas, por não possuírem 
efeitos colaterais deletérios e serem menos agressivas para o paciente (JAMTVEDT et al., 
2008). 
O tratamento não-farmacológico da OA deve ser multidisciplinar e buscar a melhora 
funcional, mecânica, clínica e da qualidade de vida. Para indivíduos com sintomas moderados 
da OA e sem outras doenças associadas, as principais instituições internacionais de OA 
recomendam tratamento não-farmacológico, incluindo mudanças nos hábitos de vida 
(AMERICAN COLLEGE OF RHEUMATOLOGY SUBCOMMITTEE ON 
OSTEOARTHRITIS GUIDELINES, 2000; DIEPPE; BRANDT, 2003; JORDAN et al., 
2003). Uma série de tratamentos não-farmacológicos têm sido estudados para o manejo da 
OA, mas poucos estudos são bem conduzidos e a eficácia da maioria das terapias não-
farmacológicas é uma questão em aberto (NATIONAL ARTHRITIS AND 
MUSCULOSKELETAL CONDITIONS ADVISORY GROUP, 2004). 
O tratamento cirúrgico para a OA deve ser considerado após falha nos tratamentos 
farmacológicos e não-farmacológicos. São candidatos pacientes que apresentem sintomas 
dolorosos moderados a intensos não aliviados pela terapia medicamentosa e/ou com 
comprometimento funcional, geralmente associado à presença de significantes anormalidades 
radiográficas. Os procedimentos mais amplamente realizados são artroscopia, osteotomia, 
artroplastia e artrodese (COIMBRA et al., 2003). No caso específico da OA de joelho, a 
artroplastia total do joelho é amplamente utilizada, com ótimos resultados na redução da dor e 
melhora da função física. No entanto, trata-se de um procedimento com alto risco de 
complicações pós-cirúrgicas, e dependente de um tratamento conservador, posterior à 
intervenção, para efetuação da melhora clínica e funcional (GILL et al., 2009; HARMER et 
al., 2009). 
 
1.3.5.1. TRATAMENTO NÃO-FARMACOLÓGICO 
 
O tratamento não-farmacológico da OA inclui, além de atividades terapêuticas, como 
exercício físico e reabilitação, atividades preventivas por meio de mudanças nos hábitos de 
vida (COIMBRA et al., 2003; CHRISTENSEN et al., 2005). 
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As medidas não-farmacológicas mais adotadas e relatadas na literatura são: 
orientações quanto à doença e sua evolução, perda de peso, prática de atividades física e 
exercícios terapêuticos, como fisioterapia e acupuntura (CHRISTENSEN et al., 2005; 
COIMBRA et al., 2003; FRANSEN et al., 2002; SISTO; MALANGA, 2006). A realização de 
exercício físico como tratamento para a OA, principalmente no acometimento da articulação 
do joelho, tem sido bastante estudada em vários ensaios clínicos. Os resultados desses estudos 
demonstram que a prática regular de exercício físico melhora a estabilidade articular, a 
amplitude de movimento articular, o condicionamento aeróbio, além de diminuir a dor e a 
limitação funcional dos pacientes (BENNEL; HINMAN, 2005; NG et al., 2010; SILVA et al., 
2008; VAN BAAR et al., 1999). Diante disso, os exercícios físicos, tanto os exercícios 
aeróbios quanto os de fortalecimento muscular de membros inferiores, constituem um 
importante aspecto no tratamento não-farmacológico da OA de joelho (MCKNIGHT et al., 
2010; RODDY et al., 2005). 
  
1.4. TREINAMENTO AERÓBIO 
 
O treinamento e/ou exercício aeróbio é aquele no qual as reações metabólicas aeróbias 
são responsáveis pela maior parte da mobilização de energia para o músculo em atividade. 
São normalmente exercícios prolongados, contínuos e/ou intermitentes e de baixa e/ou 
moderada intensidade, tais como: corrida, ciclismo, caminhada ou exercícios aquáticos 
(GRÜNEWALD; WÖLLZENMÜLLER, 1984; MCARDLE et al., 1998; RODDY et al., 
2005). 
Essa modalidade de treinamento proporciona importantes adaptações no sistema 
cardiorrespiratório e muscular o qual, após certo período de treinamento, aprimora a 
capacidade para captar, transportar e utilizar o oxigênio pelos músculos treinados. Essas 
adaptações aumentam o potencial do músculo em gerar ATP aerobicamente, bem como 
incrementa o fluxo sanguíneo regional no tecido treinado, em virtude da distribuição mais 
efetiva do débito cardíaco e da maior microcirculação capilar. O condicionamento aeróbio é 
proporcional à capacidade de o organismo captar o oxigênio do ar atmosférico, transportá-lo 
pela corrente sanguínea e utilizá-lo em nossas células como um gradiente para mobilizar 
substratos energéticos, especialmente a gordura, para a conversão de energia química (ATP) 
em energia mecânica (contração muscular). Essa categoria de exercício traz benefícios ao 
organismo, diminuindo a pressão arterial, fortalecendo a musculatura cardíaca, reduzindo o 
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risco de doença cardiovascular, aumentando a qualidade e a expectativa de vida dos 
indivíduos (HOWLEY; POWER, 2006; MCARDLE et al., 1998). 
 
1.4.1. TREINAMENTO AERÓBIO NO SOLO E NA ÁGUA EM INDIVÍDUOS 
COM OSTEOARTRITE DE JOELHO 
 
Pessoas com OA são muitas vezes sedentárias e frequentemente incapazes de realizar 
exercício em ritmo suficiente para melhorar ou manter a função cardiovascular (WESTBY, 
2001). Além disso, a obesidade é um fator de risco independente para o desenvolvimento da 
OA e a perda de peso é recomendada, pois pode reduzir a gravidade e a progressão da doença 
(ALTMAN et al., 2000; ZHANG et al., 2008). Os resultados de uma revisão sistemática  
demostraram que exercícios aeróbios para pessoas com OA, incluindo caminhada, corrida, 
ciclismo e exercícios aquáticos, têm benefícios tanto a curto prazo, quanto a longo prazo. 
(WESTBY, 2001). 
O treinamento aeróbio realizado em ambiente terrestre tem sido relatado na literatura, 
seja de forma isolada ou associado a algum tipo de exercício anaeróbio, como forma de 
tratamento de diversas enfermidades crônicas (COLLIER, 2008; JAKOVLJEVIC et al., 2010; 
RODDY et al., 2005). No tratamento da OA de joelho, o treinamento contra-resistência, 
baseado no fortalecimento da musculatura do membro inferior, principalmente do quadríceps, 
tem bastante respaldo na literatura (JAN, 2008; MCKNIGHT et al., 2010), assim como o 
treino aeróbio, sobre o qual alguns autores demonstram resultados positivos na reabilitação de 
tal enfermidade, principalmente no controle do quadro álgico e na incapacidade (NG et al., 
2010; RODDY et al., 2005). 
Nos estágios mais avançados da OA, normalmente é difícil realizar o treinamento 
aeróbio no solo com intensidade suficiente para promover melhoras clínicas (FRANSEN et 
al., 2002; TAPANI et al., 2001). Nessas condições, os exercícios aquáticos são 
recomendados, uma vez que a água possui propriedades físicas, como o empuxo, que 
diminuem a sobrecarga na articulação acometida. Empuxo é a força exercida pela água com 
intensidade igual ao peso do volume de água deslocado pelo corpo submerso (ou parcialmente 
submerso) e com direção igual à da força peso, mas com sentido contrário (para cima) 
(ROUTI et al., 2000). Os exercícios aquáticos têm sido amplamente utilizados em programas 
de terapia física no tratamento do quadro álgico e disfunção física, especialmente quando o 
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exercício em condições normais de gravidade é difícil e doloroso (FRANSEN et al., 2002; 
SILVA et al., 2008; TAPANI et al., 2001). 
A literatura vigente apresenta estudos que investigaram os efeitos do treinamento 
aeróbio tanto no solo quanto na água, especialmente na dor e funcionalidade em indivíduos 
com OA de joelho (GILL et al., 2009; HARMER et al., 2009; RODDY et al., 2005; SILVA 
et al., 2008). Apesar de o exercício realizado na água ser geralmente considerado uma forma 
mais agradável comparado com o solo, em razão da autopercepção de menor esforço, alguns 
estudos demonstraram eficácia na melhora da dor e função física similares em ambos os 
meios de intervenção (água e solo) (HARMER et al., 2009; SILVA et al., 2008), ao passo que 
outros evidenciaram o meio aquático sendo mais benéfico do que o terrestre para o tratamento 
da OA de joelho, em decorrência das propriedades físicas da água (CHEVUTSCHI et al., 
2009; GILL et al., 2009; ROESLER et al., 2006). 
 
1.4.2. TREINAMENTO AERÓBIO CONSTITUÍDO POR CAMINHADA NO 
SOLO E NA ÁGUA EM INDIVÍDUOS COM OSTEOARTRITE DE JOELHO 
 
A caminhada regular é usualmente recomendada como forma de exercício para treino 
aeróbio no solo por ser de fácil execução, agradável e segura. Além disso, não exige o uso de 
equipamentos ou locais específicos, podendo ser praticada por pessoas de qualquer idade, 
desde que antes tenha sido aplicado o questionário de prontidão para a atividade física (Par-Q) 
para avaliação da real necessidade de uma avaliação clínica (HOWLEY; POWER, 2006; 
MCARDLE et al., 1998). Entretanto, para que a caminhada regular promova adaptações 
cardiovasculares e músculo-esqueléticas, influenciando o desempenho físico-funcional e a 
qualidade de vida do indivíduo, necessita ser prescrita de forma progressiva e controlada, 
apresentando um protocolo de exercício que reflita a interação entre a sua intensidade, 
frequência e duração (GRÜNEWALD; WÖLLZENMÜLLER, 1984; HOLLMANN; 
HETTINGER, 1983). Segundo as recomendações do Physical Activity Guidelines Advisory 
Committee, os indivíduos com OA de joelho devem realizar atividades físicas, como a 
caminhada, com intensidade moderada e de baixo impacto, três a cinco vezes por semana, 
com duração de 30 a 60 minutos por sessão (UNITED STATES DEPARTMENT OF 
HEALTH AND HUMAN SERVICES, 2008). 
Caminhada no meio terrestre é comumente indicada em casos de OA de joelho leve a 
moderada, uma vez que a sobrecarga causada na articulação acometida e a movimentação 
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repetitiva gerada por tal intervenção poderiam promover piora no quadro clínico em casos 
graves de tal afecção. Porém, caminhar pode ser uma atividade adequada e com maior taxa de 
participação que outras formas de exercícios aeróbios, como o ciclismo e a corrida 
(WESTBY, 2001). Em estudos que avaliam a eficácia da caminhada para pacientes com OA 
de joelho, melhorias moderadas na dor e função física foram encontradas, sem efeitos 
adversos sobre os outros sintomas da OA (RODDY et al., 2005). 
Nos estágios mais avançados da OA, torna-se difícil realizar exercícios no solo 
(WESTBY, 2001); portanto, caminhar no meio aquático poderia ser uma opção para essa 
população (GILL et al., 2009; FOLEY et al., 2003; FRANSEN et al., 2002; SILVA et al., 
2008; TAPANI et al., 2001). Caminhar na água não é o mesmo que no solo por causa da 
turbulência, força de arraste, flutuabilidade e viscosidade (BECKER, 2009). Além disso, a 
velocidade de caminhada de conforto e a velocidade máxima são cerca de 30% menores na 
água do que no solo (CHEVUTSCHI et al., 2009) e há a redução no suporte de peso pelas 
articulações, ossos e músculos devido ao empuxo (ROUTI et al., 2000). Além da menor 
sobrecarga articular, a pressão da água também auxilia na redução do edema e estimula o 
aumento da circulação sanguínea (BISCARINI; CERULLI, 2006). 
Apesar de a caminhada regular ser recomendada como tratamento não-farmacológico 
da osteoartrite de joelho, ainda não estão elucidadas as possíveis diferenças entre essa 
modalidade de exercício quando realizada na água e no solo.  
 
1.4.3. TREINAMENTO AERÓBIO COM CARGA PROGRESSIVA E 
CONTROLADA 
 
Apesar de evidências científicas sugerirem que o treinamento aeróbio, composto por 
exercícios predominantemente aeróbios, é eficiente na redução dos sintomas da OA do joelho, 
permanece uma importante questão: Qual é a “dose” apropriada do exercício (intensidade, 
frequência e duração) para melhorias significativas nos sintomas de OA do joelho (U.S. 
DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, 2008)? Na literautra vigente, 
tendo em vista que a forma, a intensidade, a duração e o tipo do exercício variam amplamente 
entre os estudos, tona-se difícil especificar a “dose” ideal para promover adaptações inerentes 
do treinamento aeróbio (RODDY, 2005).  
29 
 
Com relação à OA de joelho, até onde se sabe, apenas um estudo centrou-se na 
intensidade do exercício. Nesse estudo, observou-se que tanto os exercícios com intensidades 
altas quanto baixas são eficazes na melhora dos sintomas dessa afecção (MANGIONE, 1999).  
Com relação à frequência semanal necessária para promover melhora clínica em 
disfunções do sistema músculo-esquelético, apesar de profissionais da saúde que prescrevem 
exercício físico relatar a necessidade de uma frequência de cinco vezes por semana para a 
promoção de benefícios para a saúde, estudos recentes mostram que caminhar três vezes por 
semana parece ser suficiente para promover melhora clínica em caso de alguma disfunção 
músculo-esquelética (SUGIYAMA, 2008). Em populações especiais, como idosos, ou 
constituída por indivíduos acometidos por uma disfunção relacionada à capacidade de 
deambular, o protocolo de caminhada deve ser específico e controlado (U.S. DEPARTMENT 
OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, 2008). 
Além de controlar a frequência semanal e a duração do exercício, a progressão da 
intensidade e a manutenção do treinamento dentro da frequência alvo deveriam ser 
monitoradas. Até o presente momento, apenas um estudo avaliou o efeito de um programa de 
caminhada progressiva nos sintomas da OA de joelho, com a progressão da caminhada 
baseada no número de passos, mensurada por meio de um podômetro. No entanto, nesse 
estudo, associou-se uma suplementação de sulfato de glicosamina, substância que auxiliaria 
na construção e reparação da cartilagem, ao protocolo de caminhada progressiva. Como 
resultado, apenas o grupo que associou a suplementação à caminhada obteve melhora nos 
sintomas da OA de joelho (NG, 2010).  
Dessa forma, o presente trabalho é o primeiro a investigar os efeitos de um programa de 
treinamento aeróbio controlado e baseado nos princípios da progressão de carga, constituído 
unicamente por caminhada contínua na água ou no solo no desempenho físico-funcional e na 
qualidade de vida em mulheres idosas com osteoartrite de joelho. 
 
1. 5. JUSTIFICATIVA 
 
A OA de joelho é uma doença crônica, degenerativa e progressiva que acomete a 
cartilagem articular causando dor, limitação físico-funcional e piora da qualidade de vida, 
principalmente em mulheres idosas.  
Vários tratamentos para melhora do quadro clínico da OA são relatados na literatura, 
tais como o tratamento farmacológico, não-farmacológico e cirúrgico. A caminhada regular 
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no solo tem sido uma modalidade aeróbia alternativa recomendada como tratamento não-
farmacológico da OA. Entretanto, uma vez que a água apresenta propriedades físicas que 
poderiam ser benéficas para essa população, há a necessidade de elucidar os efeitos da 
caminhada quando realizada na água e no solo. 
Além disso, a prescrição de exercícios aeróbios controlados e com carga de trabalho 
progressiva e individualizada não é comumente relatada na literatura. Dessa forma, é 
pertinente verificar os efeitos de um programa de treinamento baseado em caminhada 





1.6.1. OBJETIVO GERAL 
 
Avaliar os efeitos de um programa de treinamento aeróbio por meio de caminhada na 
água ou no solo no desempenho físico-funcional e na qualidade de vida em mulheres idosas 
com osteoartrite de joelho. 
 
1.6.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
1. Avaliar os efeitos de um programa de treinamento aeróbio por meio de caminhada 
na água ou no solo no consumo máximo de oxigênio e no limiar de lactato durante teste 
progressivo até a fadiga em mulheres idosas com osteoartrite de joelho. 
 
2. Avaliar os efeitos de um programa de treinamento aeróbio por meio de caminhada 
na água ou no solo no autorrelato de dor, rigidez e função física em mulheres idosas com 
osteoartrite de joelho. 
 
3. Avaliar os efeitos de um programa de treinamento aeróbio por meio de caminhada 
na água ou no solo no desempenho de caminhada e de subir e descer escadas em mulheres 




4. Avaliar os efeitos de um programa de treinamento aeróbio por meio de caminhada 




1. Hipótese nula (H0): Não há diferença entre o treinamento aeróbio constituído por 
caminhada na água e no solo no desempenho físico-funcional e na qualidade de vida de 
mulheres idosas com osteoartrite de joelho. 
 
2. Hipótese alternativa (H1): Há diferença entre o treinamento aeróbio constituído por 
caminhada na água e no solo no desempenho físico-funcional e na qualidade de vida de 
























2. MATERIAIS E MÉTODOS 
 
O presente estudo obedeceu aos preceitos éticos para a realização de pesquisas 
envolvendo seres humanos, conforme a Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde, e 
recebeu aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal dos Vales do 




O estudo foi realizado no período de dezembro de 2008 a janeiro de 2010, tratando-se 
de um ensaio clínico, randomizado, velado, prospectivo, no qual as variáveis estudadas foram 
avaliadas antes e após um programa de treinamento aeróbio constituído por caminhada na 
água ou no solo em mulheres idosas com osteoartrite de joelho. 
Para participar do estudo, as voluntárias deveriam atender aos seguintes critérios de 
inclusão: idade igual ou superior a 60 anos; ter diagnóstico de osteoartrite em pelo menos um 
dos joelhos, baseado nos critérios clínicos e radiográficos do American College of 
Rheumatology (HINTON et al., 2002), com classificação I, II, III ou IV, de acordo com a 
escala gradual estabelecida por Kelgreen and Lawrence (KELLGREN; LAWRENCE, 1957); 
autorrelato de não terem sofrido trauma recente nos joelhos; não utilizar qualquer dispositivo 
de auxílio à locomoção (bengalas, muletas, andadores); autorrelato de não terem se submetido 
a nenhum tipo de tratamento fisioterapêutico ou qualquer outro procedimento de reabilitação 
para membros inferiores nos últimos três meses, bem como não utilizarem glicocorticóides há 
pelo menos dois meses antes do início do estudo. Foram excluídas aquelas que apresentavam 
doenças ortopédicas, neurológicas, respiratórias ou cardíacas agudas que impediam a 
realização do exercício proposto; déficit cognitivo sugerido por um escore inferior àqueles 
compatíveis com a sua escolaridade ao realizarem o Miniexame do Estado Mental (BRUCKI 
et al., 2003); pacientes com distúrbios vestibulares e aqueles que não tinham controle 
esfincteriano (anal e vesical) por no mínimo uma hora; presença de doenças cutâneas 
contagiosas; uso de anti-inflamatório esteroidal ou medicamentos beta-bloqueadores, e 
aquelas que praticavam atividade física três vezes por semana com duração de 30 minutos ou 
mais (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 2000). 
Para composição da amostra, 247 mulheres idosas com osteoartrite de joelho foram 
recrutadas por meio da lista de espera da Clínica Escola de Fisioterapia da Universidade 
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Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri (UFVJM), hospitais, postos de saúde, 
consultórios médicos de ortopedia e programas de Estratégia de Saúde da Família (ESF) da 
cidade de Diamantina/MG. Após o contato inicial e aplicação de uma anamnese, a maioria 
das voluntárias foi excluída por não atender aos critérios de inclusão e, principalmente, por 
fazer uso de medicamento anti-inflamatório esteroidal, beta-bloquerador ou obter valores 
inferiores àqueles compatíveis com a sua escolaridade no Miniexame do Estado Mental 
(ANEXO A). Ao final, após assinatura do consentimento livre e esclarecido, 16 voluntárias 
foram selecionadas para os procedimentos experimentais e divididas por alocação aleatória no 
grupo de caminhada na água (N = 8) ou no grupo de caminhada no solo (N = 8), realizada por 
sorteio. 
O tamanho da amostra (N = 16) está de acordo com o cálculo amostral realizado para 
as variáveis quantitativas do estudo: teste de caminhada de 6 minutos (número mínimo de 
voluntários: 12); teste de escada (número mínimo de voluntários: 14) e consumo máximo de 
oxigênio (número mínimo de voluntários: 11).  
 
2.2. PROTOCOLO EXPERIMENTAL 
 
Os Procedimentos experimentais foram realizados na Clínica Escola de Fisioterapia e 
no Laboratório de Fisiologia do Exercício (LAFIEX) da UFVJM, bem como no serviço de 
urgência da Santa Casa de Caridade de Diamantina/MG. As voluntárias foram avaliadas por 
pesquisadores velados, previamente treinados, imediatamente antes e após a realização de um 
programa de treinamento aeróbio de 12 semanas constituído por caminhada na água ou no 




FIGURA 4- Protocolo experimental. 
 
A verificação da confiabilidade da consistência interna da medida intra-avaliador foi 
verificada por meio do cálculo do coeficiente alfa de Cronbach (α) realizado previamente ao 
estudo propriamente dito. Para tanto, foram realizadas medidas das variáveis: WOMAC; teste 
de caminhada de 6 minutos (TC6M); teste de escada (TE); consumo máximo de oxigênio 
(VO2máx) e SF-36, antes e após 6 semanas sem intervenção. Como resultado, uma vez que o 
coeficiente foi de: 0,837 para o WOMAC; 0,858 para o TC6M; 0,971  para o TE; 0,950 para o 
VO2máx; 0,977 e para o SF-36, concluímos que houve intensidade de associação de muito boa 
a excelente entre as medidas (JENSEN, 2003). 
 
2.2.1. PROGRAMA DE TREINAMENTO 
 
O treinamento foi realizado em espaços previamente delimitados e padronizados, 
sempre no turno da tarde e a temperatura ambiente (22,95 ± 6,72 °C) e a umidade relativa do 
ar (47,26 ± 16,83 %) foram registradas em todas as sessões. As sessões do grupo de 
caminhada no solo ocorreram em um ginásio, com um espaço delimitado de 40 metros 
quadrados (8 x 5 metros) (FIG. 5A), cujas voluntárias foram orientadas a utilizarem calçados 
apropriados, com piso de borracha, durante o treinamento. O grupo de caminhada na água 
realizou o treinamento em uma piscina terapêutica com 40 metros quadrados (8 x 5 metros), 
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1,20 metros de profundidade, piso antiderrapante, barra de proteção lateral, rampa de acesso, 
e temperatura média da água de 34,65 °C  (FIG. 5B). 
 
 
FIGURA 5- Ambientes de caminhada no solo e na água. 
 
O treinamento aeróbio teve frequência de 3 sessões semanais, por um período de 12 
semanas, e as sessões eram controladas de acordo com a progressão do tempo e da 
intensidade (TAB. 1). A intensidade da caminhada foi monitorada pela frequência cardíaca de 
cada voluntária, por meio de um monitor cardíaco (Polar, modelo F4), com uma progressão 
gradual de 72% a 82% da frequência cardíaca máxima (FCmáx) obtida durante um teste 
máximo realizado em esteira ergométrica antes do período de intervenção (FIG. 6).  Segundo 
o Colégio Americano de Medicina do Esporte (2000), as diretrizes e precauções acerca da 
intensidade para treinamento aeróbio estabelecidas para pessoas mais jovens em geral se 
aplicam aos idosos. Adicionalmente, uma FCmáx medida é preferível a uma FCmáx prevista 
para a idade ao prescrever o exercício aeróbio, por causa da variabilidade na frequência 
cardíaca máxima em pessoas com mais de 65 anos de idade e de seu maior risco de 
coronariopatia subjacente. Além disso, o uso de um percentual da frequência cardíaca máxima 
para calcular a variação da frequência cardíaca alvo no idoso pode proporcionar uma 
estimativa mais precisa do percentual do consumo de oxigênio que o método da reserva da 
frequência cardíaca (KOHRT et al., 1998).           
As sessões foram divididas em três fases: 1 – Exercícios preparatórios (5 minutos): 
com alongamento dos membros inferiores, seguido de uma caminhada de baixa intensidade; 2 
– Treinamento propriamente dito (30 – 55 minutos): constituído por caminhada na frequência 
cardíaca alvo individual; 3 – Exercícios de encerramento (5 minutos): que consistia de 




caminhada no solo, ou atividades de relaxamento na água com boias e/ou segurando na barra 
da piscina terapêutica, com movimentos de membros inferiores em ritmo confortável,  após o 
treino, para o grupo que realizou caminhada na água.  
 
TABELA 1- Programa de treinamento com carga controlada. 
 
Semanas Número de sessões Intensidade do exercício Duração do exercício 
1 T1-T2-T3 72% da FCmáx 30 min. 
2 T4-T5-T6 72% da FCmáx 30 min. 
3 T7-T8-T9 77% da FCmáx 35 min. 
4 T10-T11-T12 77% da FCmáx 35 min. 
5 T13-T14-T15 77% da FCmáx 40 min. 
6 T16-T17-T18 82% da FCmáx 40 min. 
7 T19-T20-T21 82% da FCmáx 45 min. 
8 T22-T23-T24 82% da FCmáx 45 min. 
9 T25-T26-T27 82% da FCmáx 50 min. 
10 T28-T29-T30 82% da FCmáx 50 min. 
11 T31-T32-T33 82% da FCmáx 55 min. 
12 T34-T35-T36 82% da FCmáx 55 min. 
T: representação da sessão de treinamento; FCmáx: frequência cardíaca máxima obtida durante o teste 
progressivo até a fadiga na esteira, realizado antes do período de treinamento. 
 
 
FIGURA 6- Equipamentos utilizados durante as sessões de treinamento de caminhada. 
 
Cada voluntária tinha a pressão arterial e a frequência cardíaca de repouso, antes do 
treino, e de recuperação, após o treino, aferidas a cada sessão. Durante cada sessão de treino, 
o valor de frequência cardíaca de cada voluntária era averiguado e registrado em intervalos de 
3 minutos. Para garantir a manutenção do treinamento dentro da faixa previamente 
determinada (Frequência Cardíaca Alvo ± 5 bpm), cada voluntária recebia individualmente 
37 
 
estímulos verbais para aceleração ou desaceleração do ritmo da caminhada. Os grupos de 
treinamento eram compostos por 5 ou 3 voluntárias, sendo que 3 ou 2 caminhavam em 
sentido horário e o(s) outro(s) 2 ou 1 no sentido contrário, e a cada 10 minutos esse sentido 
era invertido. 
  
2.2.2. AVALIAÇÃO RADIOGRÁFICA 
 
A avaliação radiográfica foi utilizada no presente estudo para confirmar o diagnóstico 
clínico da OA e classificá-la quanto ao grau de acometimento, segundo os critérios de 
Kellgren e Lawrence (1957). Todas as voluntárias incluídas no estudo foram submetidas a 
exame radiográfico (61,5 kVp, 80 mA, e 6,4 mAs) do joelho mais sintomático, a fim de 
classificar o grau da OA. As incidências radiográficas foram realizadas em uma clínica 
radiológica no município de Diamantina, na seguinte posição: Póstero-anterior com a 
voluntária em ortostatismo, a patela tocando o filme, descarga de peso nos joelhos 
semifletidos a 30º, a tíbia na posição vertical, mantendo o músculo quadríceps femoral 
relaxado e os pés na posição de Romberg (DAVIES; GLASGOW, 2000) (FIG. 7). A 
classificação radiológica segundo os critérios de Kellgren e Lawrence (1957) foi realizada por 
examinador que desconhecia o estado clínico das voluntárias. 
 
 





2.2.3. MINIEXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM) 
 
O Miniexame do Estado Mental (MEEM) foi utilizado como instrumento de triagem, a 
fim de identificar as voluntárias com condições cognitivas mínimas necessárias para a 
realização de todos os procedimentos experimentais e excluir aquelas com valores inferiores 
ao esperado para a sua escolaridade. Trata-se do instrumento neuropsicológico mais utilizado 
mundialmente e tornou-se um importante instrumento para o rastreio e o monitoramento de 
comprometimento cognitivo. O instrumento apresenta questões agrupadas em sete categorias. 
Essas categorias avaliam habilidades cognitivas específicas como a orientação temporal (5 
pontos), orientação espacial (5 pontos), registro de três palavras (3 pontos), atenção e cálculo 
(5 pontos), recordação das três palavras (3 pontos), linguagem (8 pontos) e capacidade 
construtiva visual (1 ponto). O escore do MEEM pode variar de um mínimo de zero, que 
indica o maior grau de comprometimento cognitivo dos indivíduos, até um total de 30 pontos 
que, por sua vez, corresponde à melhor capacidade cognitiva (FOLSTEIN et al., 1975).  
O questionário foi traduzido para a língua portuguesa e validado no Brasil por 
Bertolucci e colaboradores (1994) e, desde então, algumas modificações têm sido propostas, 
principalmente em relação à influência do nível educacional em relação ao escore total do 
MEEM. No presente estudo foram utilizadas as adaptações sugeridas por (BRUCKI et al., 
2003). Esses autores observaram que a escolaridade foi o principal fator que influenciou o 
desempenho dos indivíduos no teste. Os escores medianos para o ponto de corte, de acordo 
com o nível de escolaridade propostos, foram: analfabetos, 20; 1 a 4 anos de estudo, 25; 5 a 8 
anos de estudo, 26; 9 a 11 anos de estudo, 28 e, acima de 11 anos de estudo, 29 pontos. As 
modificações sugeridas por esses autores mostraram ter uma boa aplicabilidade clínica em 
diferentes ambientes e em estudos populacionais, tornando-se um instrumento homogêneo e 
uniformizando os resultados (ANEXO A) 
 
2.2.4. INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO 
 
Todos os instrumentos de avaliação foram aplicados sempre pelo mesmo pesquisador, 
que estava velado em relação à alocação das voluntárias, antes e após o período de 12 
semanas de treinamento aeróbio composto por caminhada na água ou no solo.  
No dia anterior à realização dos testes de desempenho funcional e físico, as voluntárias 
foram instruídas a terem uma boa noite de sono e, no dia dos testes, a irem ao banheiro, 
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vestirem roupas e calçados confortáveis, ingerirem 500 mL de água, e evitarem atividades 
cansativas 24 horas antes dos testes. Além disso, as voluntárias foram orientadas a manterem 
a dieta normal e nenhuma restrição alimentar foi proposta pelos pesquisadores ao longo do 
estudo. 
 
2.2.4.1. ÍNDICE DE MASSA CORPORAL (IMC) 
 
O índice de massa corporal (IMC) foi utilizado no presente estudo como variável 
controle, uma vez que uma alteração na composição corporal poderia afetar diretamente a 
sobrecarga articular no joelho e interferir diretamente nos resultados obtidos. O índice é 
expresso pela relação entre a massa corporal em kg e estatura em m
2
, é amplamente utilizado 
como indicador de obesidade por sua boa correlação com a massa corporal (r = 0,80) e baixa 
correlação com a estatura (BEDOGNI et al., 2001).  
Para tanto, a estatura e o peso foram mensurados em uma balança com estadiômetro 
(marca Welmy; modelo 110) com os participantes em pé e descalços, ou usando apenas 
meias, distribuindo o peso igualmente sobre os dois pés, e a cabeça posicionada no plano 
horizontal (AGGARWAL et al., 2008) (FIG. 8). Utilizou-se o IMC ≥ 25 kg/m2 para definição 
de sobrepeso, ≥ 28 kg/m2 para a definição de obesidade leve e ≥ 30 kg/m2 para definição de 
obesidade, conforme recomendação da Organização Mundial de Saúde (CASTRO et al, 
2006). 
 
FIGURA 8- Posicionamento adotado para realização da medida do peso e da altura. 
40 
 
2.2.4.2. AVALIAÇÃO DO AUTORRELATO DA OSTEOARTRITE DE 
JOELHO (WOMAC) 
 
O questionário “Western Ontário and McMaster Universiteis OA Index” (WOMAC) 
foi originalmente proposto por Bellamy e colaboradores (1988) e adaptado para a população 
brasileira por Fernandes (2003).  
Trata-se de um questionário específico para a OA e avalia o seu efeito na dor, rigidez 
articular e função física do indivíduo (FERNADES, 2003; BELLAMY et al., 1988). No 
presente trabalho foi considerado o joelho mais sintomático, na primeira avaliação, em todas 
as questões dos domínios do questionário WOMAC, mantendo o mesmo joelho após o 
período de intervenção. 
É composto por 3 subescalas [Seção A – Dor (5 questões), Seção B – Rigidez (2 
questões) e Seção C – Atividade Física (17 questões)], cujas questões devem ser respondidas 
de acordo com a percepção de dor, rigidez articular e nível de atividade física 
(funcionalidade) percebidas pelo voluntário nas últimas 72 horas. Os escores do WOMAC são 
apresentados em escala de Likert, na qual cada questão recebe um escore que varia de 0 a 100, 
distribuído da seguinte forma: nenhuma = 0; leve = 25; moderada = 50; grave = 75; extrema = 
100 (ANEXO B). 
 
2.2.4.3. AVALIAÇÃO DO DESEMPENHO FUNCIONAL  
 
O desempenho funcional foi avaliado de forma direta pelos testes: Teste de Escada 
(REJESKI et al., 1995; TERWEE et al., 2006)
 
e Teste de Caminhada de 6 minutos 
(AMERICAN COLLEGE OS SPORTS MEDICINE POSITION STAND, 1998). 
Teste de Escada (TE): O TE foi descrito inicialmente em 1955 (GAENSLER et al., 
1955), mas, até hoje, não foi padronizado adequadamente. Os trabalhos sobre os TE 
iniciaram-se com a padronização em número de degraus, na década de 60 (SOUDERS, 1961; 
VAN NOSTRAND et al., 1968). Conforme a observação da literatura, a maioria dos trabalhos 
referentes ao TE não determina corretamente a altura da escada, o tempo de subida não é 
padronizado, e a potência não é adequadamente considerada. Portanto, não há TE 
perfeitamente delineado, tampouco podemos compará-los pelas diferenças de metodologia 
(CATANEO; CATANEO, 2007). 
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No presente trabalho, utilizamos um protocolo baseado nos trabalhos de Rejeski e 
colaboradores (1995) e Terwee e colaboradores (2006). O TE foi realizado em um lance de 
escada de quatro degraus, com 10 cm de altura cada, e fita antiderrapante. As voluntárias 
foram orientadas a subirem e descerem os quatro degraus da escada no menor tempo possível 
(FIG. 9). Imediatamente antes e após a realização do teste, foram mensuradas a pressão 
arterial sistêmica, frequência respiratória e cardíaca, e  percepção subjetiva do esforço físico 
(Escala de Borg). As voluntárias iniciavam os testes ao comando "já" do examinador, 
momento em que era disparado o cronômetro, e a contagem de tempo era interrompida 
quando se retornava ao solo com os dois pés. Foram realizadas duas medidas para cada 
voluntária, com intervalo de 10 minutos entre cada medida, e a média das duas medidas foi 
registrada. Os testes foram realizados sempre no turno da tarde. 
 
 
FIGURA 9- Aplicação do teste de escada. 
 
Teste de Caminhada de Seis Minutos (TC6M): O teste foi proposto inicialmente como 
corrida de doze minutos por Cooper (1968), para avaliar a capacidade física em indivíduos 
saudáveis, e modificada para caminhada de doze minutos para avaliar a capacidade física de 
pacientes com bronquite crônica (MCGAVIN et al., 1976). Posteriormente, Butland e 
colaboradores (1982) exploraram com sucesso a utilização dos testes de caminhada com 
duração de dois, seis e doze minutos na aferição da capacidade física de portadores de doença 
pulmonar obstrutiva crônica (BUTLAND et al., 1982). Desde então, os testes de caminhada 
42 
 
vêm sendo utilizados de forma crescente, para avaliar a efetividade de diferentes modalidades 
de tratamento nas áreas clínica e cirúrgica (KNOX et al., 1988). 
Na avaliação da capacidade física, o teste de caminhada de seis minutos (TC6) 
também avalia a capacidade funcional ou a habilidade de empreender atividades na vida 
diária. Essa aferição tem se mostrado importante na avaliação dinâmica e no manejo clínico 
de indivíduos com doenças cardiopulmonares crônicas graves, que não apresentam condições 
clínicas para a realização de provas físicas com esforço máximo (KNOX et al., 1988; 
SOLWAY et al., 2001). Existem diferentes protocolos disponíveis que podem ser utilizados 
como referência para a realização do TC6M (DU et al., 2009; ENRIGHT; SHERRILL, 1998; 
KRAEMER et al., 2002). No presente estudo, o TC6M foi realizado de acordo com o Colégio 
Americano de Medicina do Esporte (1998). 
Antes da realização do teste, os pacientes permaneceram em repouso por dez minutos, 
usando roupas e calçados confortáveis. O teste foi realizado em um espaço padronizado, com 
formato retangular e medida de 54 metros quadrados (9 x 6 metros), com superfície plana e 
piso antiderrapante. Imediatamente antes e após a realização do teste, foram mensuradas a 
pressão arterial sistêmica, frequência respiratória e cardíaca, percepção subjetiva do esforço 
físico (Escala de Borg).  O indivíduo foi solicitado a caminhar pelo trajeto, previamente 
delimitado, com a maior velocidade possível, durante os seis minutos. Durante a caminhada, o 
examinador aplicava estimulação verbal a cada minuto, sempre utilizando o mesmo tom de 
voz e frases padronizadas como: “você está indo muito bem, faltam cinco minutos” e assim 
por diante, cada um minuto. O indivíduo foi orientado a interromper o teste caso apresentasse 
dores em membros inferiores, taquicardia, tontura, ou qualquer outro sintoma de desconforto. 
Além disso, foram realizadas duas repetições do teste, visando eliminar o efeito de 
aprendizagem e assegurar a reprodutibilidade do procedimento. Ao final, a média das duas 
medidas foi registrada (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE POSITION 
STAND, 1998; DU et al., 2009; ENRIGHT; SHERRILL, 1998; KRAEMER et al., 2002). 
 
2.2.4.4. AVALIAÇÃO DO DESEMPENHO FÍSICO  
 
O desempenho físico, avaliado por meio da estimativa do consumo máximo de 
oxigênio (VO2max) e da determinação do consumo de oxigênio correspondente ao limiar de 
lactato (LL), foi determinado por meio de um teste progressivo até a fadiga em uma esteira 
ergométrica (Inbramed, modelo clássico). O protocolo de esteira utilizado foi o de Naughton, 
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modificado, uma vez que houve acréscimo de 1 MET (taxa de equivalente metabólico) a cada 
estágio caso o voluntário conseguisse completar todos os estágios do protocolo original 
(NAUGHTON et al., 1963) (TAB. 2).  
 
TABELA 2- Protocolo progressivo até a fadiga em esteira ergométrica adaptado. 
 
Estágio Tempo (min.) Velocidade (km/h) Inclinação (%) MET 
1 0 1,6 0 1,7 
2 3 3,2 0 2,5 
3 6 3,2 3,5 3,4 
4 9 3,2 7 4,4 
5 12 3,2 10,5 5,3 
6 15 3,2 14 6,2 
7 18 3,2 17,5 7,3 
8 21 3,2 25 9,3 
9 24 4,8 15 9,4 
10 27 4,8 17 10,2 
11 30 4,8 20 11,5 
12 33 4,8 22,5 12,5 
13 36 4,8 22,5 13,5 
14 39 4,8 22,5 14,4 
15 42 4,8 22,5 15,4 
Recuperação 3 2,0 0 1,9 
MET: Taxa de Equivalente Metabólico. 
 
Durante o teste, a frequência cardíaca era mensurada com o uso de um monitor de 
frequência cardíaca (Polar, modelo F4) e registrada a cada 30 segundos. A percepção 
subjetiva do esforço (PSE), classificada de acordo com a Escala de Borg, era determinada a 
cada três minutos (BORG, 1998; CHEN et al., 2002). Além disso, o sangue periférico era 
coletado a cada três minutos, por meio de punção da polpa digital, utilizando lancetas 
descartáveis, e colocado sobre tira reagente para a determinação da concentração de lactato 
sanguíneo pelo método espectrofotométrico (Accusport, Accutrend Plus). O Limiar de 
Lactato (LL), que representaria uma intensidade de esforço físico no qual vários mecanismos, 
tais como hipóxia tecidual, glicólise acelerada, recrutamento de fibras de contração rápida, 
taxa de remoção de lactato, desencadeariam um desequilíbrio no balanço entre a liberação de 
lactato e sua remoção no sangue, resultando em aumento exponencial nas concentrações de 
lactato sanguíneo (BROOKS, 1985; BROOKS, 1991; GLADDEN, 2004), foi determinado 
mediante a aplicação do modelo de regressão linear matemático bi-segmentado do algoritmo 
de Hinkley, de acordo com o VO2max (HINKLEY, 1969). 
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Os critérios adotados para a interrupção do teste foram: fadiga voluntária ou percepção 
de esforço de pelo menos 18 na percepção subjetiva do esforço (PSE) da escala de Borg 
(AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 2000; BORG, 1998; CHEN et al., 2002; 
YOON et al., 2007). Além disso, o teste era interrompido em caso de tonturas, náuseas, visão 
turva, dispnéia, dor torácica, aumento da pressão arterial diastólica acima de 120 mmHg, 
queda sustentada da pressão arterial sistólica (PAS) ou elevação acentuada da PAS próximo a 
260 mmHg. Esses procedimentos foram realizados no serviço de urgência da Santa Casa de 
Caridade de Diamantina, sempre no turno da manhã, e os testes foram realizados pelos 




FIGURA 10- Realização do teste progressivo até a fadiga em esteira ergométrica. 
 
A estimativa do VO2max foi realizada de acordo com o grau de inclinação e a 
velocidade durante o último estágio do teste concluído pelo sujeito, de acordo com a equação 
abaixo (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 2000): 
VO2 = (0,1 x velocidade) + (1,8 x velocidade x grau de inclinação) + 3.5.  
 
2.2.4.5. AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DE VIDA (SF-36)  
 
A qualidade de vida foi avaliada por meio do questionário “Medical Outcomes Study 
36 – Item Short-Form Health Survey” (SF-36). Trata-se de um instrumento genérico, de fácil 
administração e compreensão, porém com uma menor extensão. É um questionário 
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multidimensional, formado por 36 itens que avaliam 8 dos principais domínios relacionados à 
saúde (CICONELLI et al., 1999; WARE et al., 1993): 
Capacidade Funcional (10 itens): avalia a presença e extensão de limitações 
relacionadas à capacidade física.  
Aspectos Físicos (4 itens): avalia as limitações quanto ao tipo e quantidade de 
trabalho, bem como quanto essas limitações dificultam a realização do trabalho e das 
atividades da vida diária.  
Dor (2 itens): avalia a presença de dor, sua intensidade e sua interferência nas 
atividades da vida diária e ocupacionais.  
Estado Geral de Saúde (5 itens): avalia como o paciente se sente em relação à sua 
saúde global.  
Vitalidade (4 itens): considera o nível de energia e de fadiga.  
Aspectos Sociais (2 itens): analisa a integração do indivíduo em atividades sociais. 
Aspectos Emocionais (3 itens): avalia o impacto de aspectos psicológicos no bem-estar 
do paciente.  
Saúde Mental (5 itens) - inclui questões sobre ansiedade, depressão, alterações no 
comportamento ou descontrole emocional e bem-estar psicológico. 
Avaliação comparativa entre a percepção do paciente de seu estado geral de saúde 
atual e o de um ano atrás (1 item) – esse item não recebe pontuação. 
Esse questionário foi validado e adaptado à cultura brasileira por Ciconelli e 
colaboradores (1999), que demonstraram sua validade e boa reprodutibilidade intra e 
interobservador (0,5 a 0,8 e 0,6 a 0,8, respectivamente). Para cada domínio, a pontuação varia 
entre 0 (pior estado de saúde) e 100 (melhor estado de saúde); portanto, uma maior pontuação 
obtida indica uma melhor qualidade de vida (ANEXO C). 
 
2.3. ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 
Para a análise estatística, utilizou-se o software Statistical Analysis System (SAS), 
desenvolvido pela SAS Inc. (SAS Institute, USA). Para avaliar a normalidade dos dados, foi 
utilizado o teste Shapiro-Wilk, e o nível de significância para todas as medidas foi de P < 
0,05. 
As variáveis com distribuição normal, de acordo com o teste de Shapiro-Wilk, foram 
submetidas à análise de variância de medidas repetidas (ANOVA), seguidas de post hoc de 
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Tukey. O desenho fatorial com medidas repetidas se justifica pelo uso de duas intervenções, 
caminhada na água e no solo, em dois momentos distintos: antes e após a intervenção. 
Para as variáveis que não apresentaram distribuição normal, a estatística utilizada foi a 
ANOVA type statistic (ATS), a qual tem, de acordo com a teoria assintomática, uma 
distribuição F aproximada sob a hipótese nula (BRUNNER; MUNZEL, 2000; BRUNNER; 
PURI, 2001). A aproximação desenvolvida por Brunner e Munzel (2000) foi proposta para 
tamanhos de amostra muito pequenos e dados ordinais, com base nas idéias de Box.  
Também foi realizado um cálculo amostral e o tamanho da amostra de todas as 





























No presente estudo, todas as 16 voluntárias selecionadas completaram os 
procedimentos experimentais e nenhuma diferença significativa foi observada nas 
características antropométricas entre os grupos estudados e após o período de intervenção 
(TAB. 3).  
 
TABELA 3- Variáveis antropométricas. 
 
Variável 










Idade (anos)  68 ± 2 68 ± 2 67 ± 1 67 ± 2 
Estatura (m)  1,56 ± 0,02 1,56 ± 0,02 1,52 ± 0,02 1,52 ± 0,02 
Peso (kg)  69,15 ± 4,44 68,19 ± 4,30 64,20 ± 3,70 63,03 ± 3,83 
IMC (kg.m
-2
)  28,70 ± 1,90 28,38 ± 1,94 27,56 ± 0,72 27,10 ± 0,90 
OA: Osteoartrite; IMC: Índice de Massa Corporal. Média ± Erro Padrão. 
 
Todas as idosas tinham osteoartrite de joelho confirmada por exame radiográfico, de 
acordo com os critérios de Kelgreen e Lawrence (KELLGREN; LAWRENCE, 1957) e não 
apresentaram diferenças significativas nos graus de incidência de OA entre os grupos solo (2 
± 1) e água  (2 ± 1). 
As 16 voluntárias do estudo apresentaram uma adesão ao programa de treinamento de 
91,67%, com média de sessões concluídas de 33 para um total de 36 previstas. Analisando 
separadamente, a adesão no grupo terrestre foi de 88,89%, com uma média de 32 sessões, e 
no grupo aquático foi de 94,44%, com uma média de 34 sessões. Não houve diferença 
significativa entre as voluntárias e nem entre os grupos. Todas as idosas foram incluídas nas 
análises independente da adesão ao protocolo de treinamento. 
O autorrelato da dor, avaliado pelo WOMAC, apresentou uma redução significativa 
após 12 semanas de treinamento quando comparado com o período antes do treinamento, 
tanto no grupo de caminhada no solo (~41,82%) quanto no grupo de caminhada na água 
(~46,94%) (FIG. 11A). O autorrelato da função física, também avaliado pelo WOMAC, 
apresentou uma redução significativa após o treinamento, comparado à situação inicial, tanto 
no grupo de caminhada no solo (~43,48 %) quanto no grupo de caminhada na água (~60,50%) 
(FIG. 11B). A rigidez autorrelatada não apresentou alteração significativa após o treinamento, 
comparada com a situação antes da intervenção em ambos os grupos (FIG. 11C). Não houve 
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diferença significativa entre os grupos, em todos os domínios do WOMAC, antes e após o 




FIGURA 11- Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) para o 
Grupo Solo (N = 8) e o Grupo Água (N = 8). A, Dor autorrelatada (P = 0,016); B, Função física autorrelatada (P 
= 0,011); C, Rigidez autorrelatada (P = 0,113). 
*
Efeito significativo após o treinamento comparado com o 
momento antes da intervenção.  Média ± Erro Padrão. 
 
O desempenho funcional, avaliado de forma direta pelo teste de caminhada de 6 
minutos (TC6‟) e pelo teste de escada (TE), melhorou significativamente em ambos os grupos 
após a intervenção. A distância percorrida durante o TC6‟ aumentou ~15,38% no grupo 
terrestre e ~11,23% no grupo aquático após 12 semanas de treinamento (FIG. 12A). Além 
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disso, o tempo gasto para subir e descer quatro degraus no TE diminuiu ~14,81% no grupo 
solo e ~7,71% no grupo água após a intervenção (FIG. 12B). Entretanto, não houve diferença 




FIGURA 12- Desempenho funcional para o Grupo Solo (N = 8) e o Grupo Água (N = 8). A, Teste de 
caminhada de 6 minutos (P = 0,001); B, Teste de escada (P = 0,045). 
*
Efeito significativo após o treinamento 
comparado com o momento antes da intervenção. Média ± Erro Padrão. 
 
O consumo máximo de oxigênio (VO2max) aumentou significativamente no grupo 
terrestre (~7,04%) e no grupo aquático (~12,20%) após 12 semanas de treinamento, 
comparado com o período anterior à intervenção. Entretanto, não houve diferença entre 
grupos (FIG. 13A). Além disso, o Limiar de Lactato (LL) foi alcançado em intensidades mais 
elevadas de exercício, ou seja, em condições de maior consumo de oxigênio, tanto no grupo 
terrestre (~7,75%) quanto no grupo aquático (~9,80%), após 12 semanas de treinamento, 







FIGURA 13- Desempenho físico para o Grupo Solo (N = 8) e o Grupo Água (N = 8). A, VO2max (P = 
0,026); B, VO2maxno limiar de lactato (P = 0,045). 
*
Efeito significativo após o treinamento comparado com o 
momento antes da intervenção. Média ± Erro Padrão. 
 
Em ambos os grupos, a qualidade de vida, avaliada pelo questionário SF-36, 
apresentou alteração significativa em seus domínios, excetuando aspectos sociais, após o 
treinamento, comparado com o momento antes da intervenção, a saber: capacidade funcional 
(grupo terrestre: ~37,93%; grupo aquático: ~67,16%); aspectos físicos (grupo terrestre: 
~81,25%; grupo aquático: ~73,33%); dor corporal (grupo terrestre: ~70,71%; grupo aquático: 
~55,22%); vitalidade (grupo terrestre: ~29,35%; grupo aquático: ~50,25%); estado geral de 
saúde (grupo terrestre: ~41,74%; grupo aquático: ~32,20%); saúde mental (grupo terrestre: 
~30,16%; grupo aquático: ~14,82%) e aspectos emocionais (grupo terrestre: ~83,32%; grupo 
aquático: ~42,85%). Entretanto, não houve diferença significativa entre os grupos em nenhum 




















Grupo Solo (N = 8) Grupo Água (N = 8) 










54,38 ± 5,12 75,00 ± 3,53
*





50,00 ± 10,56 90,63 ± 4,57
*





37,13 ± 6,40 63,38 ± 2,50
*
 41,88 ± 9,14 65,00 ± 3,42
*
 <0,001 
Vitalidade 57,50 ± 5,26 74,38 ± 3,83
*





44,63 ± 4,68 63,25 ± 3,24
*





63,00 ± 5,89 82,00 ± 2,00
*





49,99 ± 12,59 91,65 ± 5,46
*





57,81 ± 6,65 82,81 ± 6,22 56,25 ± 12,49 65,63 ± 5,66 0,087 
SF-36: Medical Outcomes Study 36 – Item Short Form Health Survey; *Efeito significativo após o treinamento 























O programa de treinamento aeróbio composto por caminhada no solo, bem como o 
programa composto por caminhada na água, foram eficazes na redução da dor autorrelatada, 
na melhora do desempenho físico-funcional e da qualidade de vida em mulheres idosas com 
OA de joelho. Além disso, as modalidades de treinamento não apresentaram resultados 
diferentes entre si. Diante disso, uma vez que nem todos têm acesso a uma piscina terapêutica, 
em condições adequadas para atender a população idosa, acreditamos que o treinamento 
constituído por caminhada no solo representa uma escolha mais econômica para o tratamento 
dessa doença, especialmente em programas de saúde pública. 
Até onde se sabe, o presente estudo foi o primeiro ensaio randomizado comparando 
programas de treinamento aeróbio com carga controlada e progressiva no solo e na água  em 
mulheres idosas com OA de joelho. Além disso, optamos por utilizar um protocolo de 
treinamento aeróbio baseado exclusivamente em caminhada, por se tratar de uma modalidade 
de exercício agradável, de fácil execução e, normalmente, de baixo custo, o que contribui 
ainda mais para a escolha da caminhada como modalidade de tratamento não-farmacológico 
da OA.  
Considerando que a prescrição do exercício físico foi controlada por meio do 
incremento progressivo e gradual, nos parâmetros intensidade e duração, obtivemos, com o 
protocolo proposto, melhora no condicionamento aeróbio e mudança no consumo de oxigênio 
correspondente ao limiar de lactato, provavelmente em decorrência das adaptações 
fisiológicas que resultaram em um aprimoramento do desempenho físico em ambos os 
grupos, independente do meio (água ou solo) (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS 
MEDICINE et al., 2009; TAKESHIMA et al., 2002). Diante disso, este estudo confirma que 
mesmo exercícios realizados em grupo e por uma população especial, como mulheres idosas 
com OA de joelho, a prescrição e o controle da carga de trabalho individualizada é 
fundamental para se obter ganhos cardiovasculares e músculo-esqueléticos.   
Os resultados atingidos no presente estudo se devem também à elevada taxa de adesão 
obtida. A taxa de adesão alcançada foi notável e está acima dos valores considerados ótimos 
em outros estudos realizados com indivíduos com OA de joelho. Além disso, não houve 
diferença entre as meios de treinamento (água e solo), mesmo a água sendo considerada um 
ambiente mais prazeroso do que o solo (EYGOR et al., 2007; NG et al., 2010; SILVA et al., 
2008). Silva e colaboradores (2008) avaliaram o efeito de dois tipos de tratamento para OA de 
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joelho baseados em exercícios sem controle de carga, nos meios áquático e terrestre, e 
obtiveram uma maior adesão dos voluntários do grupo que realizaram exercícios na água 
(96%), comparado com o grupo exercitado no solo (81%). Consequentemente, o grupo que 
realizou exercícios no meio aquático apresentou uma melhora mais pronunciada que o grupo 
terrestre, diferentemente do resultado encontrado no presente ensaio.  
O índice de massa corporal, no presente estudo, foi utilizado como variável controle, 
uma vez que o sobrepeso e, principalmente, a obesidade, podem interferir diretamente na 
gravidade da OA de joelho. Além disso, uma alteração no peso, decorrente do treinamento de 
12 semanas, poderia interferir diretamente nos resultados obtidos. No presente estudo, o 
protocolo de treinamento, com duração de 12 semanas e frequência semanal de três vezes e 
intensidade moderada (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 2000), não foi 
suficiente para promover redução ponderal do peso corporal e, consequentemente, do índice 
de massa corporal. Uma vez que não era objetivo intervir na ingestão alimentar, as voluntárias 
foram orientadas somente a manterem o seu hábito alimentar durante o estudo. Diante disso, 
os resultados encontrados corroboram a literatura reforçando que a restrição alimentar parece 
ser o melhor método para se obter redução ponderal do peso corporal e que o exercício físico 
é eficaz para a perda de peso corporal quando associado à restrição energética (KOO et al., 
2010; LEE et al., 2005). 
A dor é um sintoma limitante para os pacientes com OA do joelho. Diante disso, a 
caminhada na água, pela redução no suporte de peso pelas articulações, ossos e músculos, 
poderia proporcionar menor descarga de peso sobre as estruturas sensíveis à dor com uma 
menor sobrecarga articular (BARTELS et al., 2007; ROUTI et al., 2000). Além disso, a 
temperatura e a pressão da água também poderiam estimular o aumento na circulação 
sanguínea local e auxiliar na redução do edema residual (BISCARINI; CERULLI, 2006). 
Entretanto, uma vez que o programa de caminhada, independente do meio (água ou solo), 
reduziu o autorrelato de dor no joelho das voluntárias com OA, acreditamos que o controle e a 
progressão da prescrição da carga do exercício físico foram os fatores que influenciaram os 
resultados encontrados. Os resultados do presente estudo substanciam os achados do estudo 
de Silva e colaboradores (2008), que encontraram diminuição do quadro álgico, tanto no 
grupo que realizou exercícios na água quanto no solo. No entanto, esse estudo difere do 
presente ensaio, uma vez que o programa de intervenção adotado incluía diferentes 
modalidades de exercícios físicos, tais como exercícios aeróbios e de resistência muscular, 
além de utilizar diferentes protocolos nos meios aquático e terrestre. 
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A definição de dor, segundo a Associação Internacional para o Estudo da Dor, é uma 
experiência sensorial e emocional desagradável associada à um dano tecidual real ou em 
potencial. Além disso, diversos autores definem a dor como um reflexo protetor do 
organismo, alertando ao Sistema Nervoso Central a presença de um desequilíbrio na sua 
homeostase, no caso, o processo inflamatório crônico (FLOR; HERMANN, 2004). Portanto, 
acreditamos que as duas modalidades de treinamento controlado promoveram um controle no 
processo inflamatório articular, com consequente percepção sensorial de melhora do quadro 
álgico. No entanto, os mecanismos neurofisiológicos envolvidos nessa modulação da 
percepção nociceptiva reduzida, tanto no grupo solo quanto no grupo água, precisam ser 
melhor elucidadas.  
Idosos geralmente têm desempenho de caminhada reduzido, bem como pior 
desempenho em atividades funcionais, tal como subir e descer escadas. Além disso, no caso 
da OA de joelho, provavelmente em razão da dor e das limitações articulares decorrentes de 
tal afecção, esse quadro de limitação funcional é acentuado (CHEN et al., 2008; SCHMITT et 
al., 2008; STRATFORD et al., 2006). Neste estudo, a função física, avaliada diretamente 
pelos testes de caminhada e de subir e descer escadas e, indiretamente, por meio da 
autopercepção da função física, apresentou melhora significativamente em ambos os grupos 
após o período de tratamento. Esses resultados estão de acordo com estudos anteriores que 
encontraram melhora no desempenho funcional após um programa treinamento baseado em  
caminhada (BENNEL; HINMAN, 2005; BOSOMWORTH, 2008; RODDY et al., 2005). 
Além disso, uma revisão sistemática que investigou os efeitos da caminhada aeróbica e 
exercícios de fortalecimento na OA de joelho concluiu que a caminhada aeróbia no solo 
promove melhora no desempenho funcional e na resistência muscular (RODDY et al., 2005). 
No entanto, até onde se sabe, este estudo foi o primeiro que comparou os efeitos de um 
programa de caminhada com carga progressiva e controlada no solo e na água em mulheres 
idosas com OA de joelho. 
A melhora do desempenho funcional, normalmente reduzida em idosos e agravada nos 
casos de OA de joelho, foi encontrada tanto no grupo solo quanto no grupo água e se deve 
provavelmente à melhora no quadro álgico articular. A artralgia apresentou redução 
significativa ao final do treinamento em ambos os grupos e, consequentemente, promoveu 
menores limitações articulares durante progressão do treinamento. Dessa forma, as 
voluntárias conseguiram caminhar mais e melhor e, ao final do estudo, apresentaram uma 
capacidade aumentada na realização de tarefas diárias, como deambular e subir e descer 
55 
 
escadas. Além disso, adaptações fisiológicas, decorrentes de um melhor condicionamento 
aeróbio, também podem estar diretamente associadas à melhora na funcionalidade da 
população estudada. 
A metodologia adotada no presente estudo teve como objetivo avaliar o desempenho 
físico separado do desempenho funcional. Apesar de ambos estarem relacionados à 
capacidade física do indivíduo e serem frequentemente avaliados em conjunto, o desempenho 
funcional representou a capacidade do indivíduo para realizar atividades cotidianas e o 
desempenho físico representou a sua capacidade aeróbia. Como resultados, o desempenho 
físico, avaliado por meio da determinação indireta do consumo máximo de oxigênio e da 
detecção do limiar de lactato durante a realização de um teste progressivo até a fadiga na 
esteira, melhorou significativamente após 12 semanas de treinamento, comparado com a 
situação antes da intervenção em ambos os grupos, mas nenhuma diferença significativa foi 
encontrada entre os meios água e solo. A capacidade aeróbia é frequentemente reduzida em 
idosos, particularmente em indivíduos com OA do joelho, que tendem a percorrer distâncias 
mais curtas e de forma lenta em função da dor e das limitações físicas (JAN et al., 2008). No 
presente estudo, os exercícios realizados na água não foram mais efetivos do que os exercícios 
realizados no solo no desempenho físico de mulheres idosas com OA do joelho. Esses 
achados indicam que o controle e a progressão da carga do exercício físico podem ter sido 
mais importantes na melhora do desempenho físico do que o meio no qual a caminhada foi 
realizada (água e solo). Vários estudos enquadram-se nesse contexto e identificam a 
prescrição do exercício aeróbio como crucial para melhora do desempenho físico (BENNEL; 
HINMAN, 2005; BOSOMWORTH, 2009). 
Este estudo adotou um protocolo de treinamento aeróbio que consistiu exclusivamente 
de caminhada. Portanto, a  melhora do condicionamento aeróbio era esperada. O treinamento 
de caminhada com carga controlada, associada à melhora no quadro álgico do joelho e à 
progressão da duração e da intensidade, fizeram com que as idosas caminhassem durante um 
maior tempo e com uma maior velocidade a cada semana, independentemente do meio, solo 
ou água. Consequentemente, ao final das 12 semanas de treinamento aeróbio, a capacidade 
das voluntárias de realizar um desempenho físico foi aprimorada. Essa adaptação se deve, 
provavelmente, a uma maior capacidade dos sistemas cardiovascular e muscular em captar, 
transportar e utilizar o oxigênio oriundo da respiração, bem como uma melhor remoção e 
reutilização do lactato sanguíneo. 
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A qualidade de vida, avaliada pelo questionário SF-36, apresentou melhora 
significativa após 12 semanas de treinamento, comparada com a situação antes da intervenção 
em ambos os grupos de treinamento, não havendo diferença entre eles em nenhum domínio do 
instrumento. A literatura existente apresenta evidências da eficácia de diferentes programas de 
exercícios realizados tanto no solo quanto na água na melhora da qualidade de vida dos 
pacientes idosos com OA do joelho (AGLAMIS et al., 2009; BARTELS et al., 2007), mas 
nenhum estudo anterior havia comparado os efeitos da caminhada controlada e progressiva 
em ambiente terrestre e aquático na qualidade de vida dessa população. Este estudo 
demonstrou que ambos os programas de caminhada (água e solo) foram benéficos para as 
voluntárias e melhoraram os aspectos físicos e emocionais relacionados à qualidade de vida e, 
acredita-se, há uma relação direta entre a melhora dos aspectos emocionais dos indivíduos 
com OA de joelho e a melhora do quadro clínico. A OA de joelho é uma doença 
osteoarticular limitante, que leva o idoso à restrição física e social e, consequentemente, à 
incapacidade. Dessa forma, acreditamos que a melhora nos sintomas físicos, como 
autopercepção da melhora da dor e da função física, responsáveis pela restrição funcional, 
pode ter sido responsável pela melhora dos aspectos emocionais avaliada por meio do 
questionário que avalia a qualidade de vida (SF-36)  (AGLAMIS et al., 2009; WATANABE 
et al., 2010).  
O presente estudo foi conduzido com objetivo de avaliar os efeitos de duas 
modalidades de treinamento aeróbio constituído por caminhada na água ou no solo em 
mulheres idosas com OA de joelho. No entanto, novos estudos são necessários a fim de 
















O presente estudo avaliou o efeito de uma programa de treinamento aeróbio por meio 
de caminhada na água ou no solo no autorrelato dos sintomas da osteoartrite, no desempenho 
físico-funcional e na qualidade de vida em mulheres idosas com osteoartrite de joelho. Além 
disso, comparou os efeitos das duas modalidades de treinamento nas variáveis estudadas, 
antes e após a intervenção. 
Em conclusão, a realização de um programa de caminhada com carga progressiva e 
controlada melhorou o autorrelato da dor e função física, o desempenho físico e funcional, 
bem como a qualidade de vida em mulheres idosas com OA de joelho, tanto na água quanto 
no solo, e não houve diferença entre as modalidades de treinamento antes nem após o período 
de intervenção. 
Assim, este estudo contribui com a literatura demonstrando que caminhar na água, 
apesar de associado à melhora clínica, não é mais eficaz do que caminhar no solo para a 
melhora do autorrelato da dor e função física, desempenho físico e funcional e para a 
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ANEXOS E APÊNDICES 
 
ANEXO A- MEEM 
 
EFEITOS DO TREINAMENTO AERÓBIO POR MEIO DE CAMINHADA NA ÁGUA 
OU NO SOLO NO DESEMPENHO FÍSICO-FUNCIONAL E NA QUALIDADE DE 








DIA DA SEMANA  
DIA DO MÊS  
MÊS  
ANO  
HORA APROXIMADA  
TOTAL  
 
 ORIENTAÇÃO ESPACIAL 
LOCAL GENÉRICO (RESIDÊNCIA, HOSPITAL, CLÍNICA)  
LOCAL ESPECÍFICO (ANDAR OU SETOR)  





MEMÓRIA DE FIXAÇÃO 
VASO, CARRO, TIJOLO  
 
ATENÇÃO E CÁLCULO 
100-7    93-7    86-7    79-7    72-7  
 
MEMÓRIA DE EVOCAÇÃO 






NOMEAR: RELÓGIO E CANETA  
REPETIR NEM AQUI, NEM ALI, NEM LÁ  
COMANDO VERBAL: PEGUE ESTE PAPEL COM A MÃO DIREITA, DOBRE 
AO MEIO E COLOQUE NO CHÃO 
 
LER E SEGUIR O COMANDO ESCRITO: FECHE OS OLHOS  




COPIAR O DESENHO  
 














ANEXO B- WOMAC 
 
EFEITOS DO TREINAMENTO AERÓBIO POR MEIO DE CAMINHADA NA ÁGUA 
OU NO SOLO NO DESEMPENHO FÍSICO-FUNCIONAL E NA QUALIDADE DE 
VIDA DE MULHERES IDOSAS COM OSTEOATRITE DE JOELHO 
 
Instruções para os pacientes 
 
Nas seções A, B, e C as perguntas serão feitas da seguinte forma e você deverá respondê-las 
colocando um "X" em um dos quadrados. 
 
Nota: 
1. Se você colocar o "X" no quadrado da extrema esquerda, ou seja: 
 
Nenhuma        Pouca        Moderada        Intensa        Muito intensa   
Então você está indicando que você não tem dor.  
 
2. Se você colocar o "X" no quadrado da extrema direita, ex: 
Nenhuma        Pouca        Moderada        Intensa        Muito intensa   
Então você está indicando que sua dor é muito intensa. 
 
3. Por favor observe: 
 
Que quanto mais à direita você colocar o "X", maior a dor que você está sentindo. 
Que mais à esquerda você colocar o "X", menor a dor que você está sentindo. 
Favor não coloque o "X" fora dos quadrados. 
 
Você será solicitado a indicar neste tipo de escala a intensidade da dor, rigidez ou 
incapacidade que você está sentindo. Por favor lembre que quanto mais à direita você colocar 




INSTRUÇÕES PARA OS PACIENTES 
 
As perguntas a seguir se referem à intensidade da dor que você está atualmente sentindo 
devido à artrite de seu joelho. Para cada situação, por favor, coloque a intensidade da dor que 
sentiu nas últimas 72 horas (por favor, marque suas respostas com um "X"). 
 
Pergunta: Qual a intensidade da sua dor? 
 
1. Caminhando em um lugar plano. 
 Nenhuma        Pouca        Moderada        Intensa        Muito intensa   
 
2. Subindo ou descendo escadas. 




3. À noite deitado na cama 
Nenhuma        Pouca        Moderada        Intensa        Muito intensa 
 
4. Sentado-se ou deitado-se 
Nenhuma        Pouca        Moderada        Intensa        Muito intensa   
 
5. Ficando de pé 






INSTRUÇÕES PARA OS PACIENTES 
 
As perguntas a seguir se referem à intensidade da rigidez nas juntas (não dor), que você está 
atualmente sentindo devido à artrite de seu joelho. Para cada situação, por favor, coloque a 
intensidade da dor que sentiu nas últimas 72 horas (por favor, marque suas respostas com um 
"X"). 
 
1. Qual é a intensidade de sua rigidez logo após acordar de manhã? 
 Nenhuma        Pouca        Moderada        Intensa        Muito intensa   
 
2. Qual é a intensidade de sua rigidez após se sentar, se deitar ou repousar no decorrer do dia? 





INSTRUÇÕES PARA OS PACIENTES 
 
As perguntas a seguir se referem a sua atividade física. Nós chamamos atividade física, sua 
capacidade de se movimentar e cuidar de você mesmo (a). Para cada uma das atividades a 
seguir, por favor, indique o grau de dificuldade que você está tendo devido à artrite em seu 
joelho durante as últimas 72 horas (por favor, marque suas respostas com um "X"). 
 
Pergunta: Qual o grau de dificuldade que você tem ao: 
 
1. Descer escadas 
 Nenhuma        Pouca        Moderada        Intensa        Muito intensa   
 
2. Subir escadas 
Nenhuma        Pouca        Moderada        Intensa        Muito intensa   
 
3. Levantar-se estando sentada 
Nenhuma        Pouca        Moderada        Intensa        Muito intensa   
 
4. Ficar de pé 




5. Abaixar-se para pegar algo  
Nenhuma        Pouca        Moderada        Intensa        Muito intensa 
6. Andar no plano 
Nenhuma        Pouca        Moderada        Intensa        Muito intensa   
 
7. Entrar e sair do carro 
Nenhuma        Pouca        Moderada        Intensa        Muito intensa   
 
8. Ir fazer compras 
Nenhuma        Pouca        Moderada        Intensa        Muito intensa   
 
9. Colocar meias 
Nenhuma        Pouca        Moderada        Intensa        Muito intensa   
 
10. Levantar-se da cama 
Nenhuma        Pouca        Moderada        Intensa        Muito intensa   
 
11. Tirar as meias 
Nenhuma        Pouca        Moderada        Intensa        Muito intensa   
 
12. Ficar deitado na cama 
Nenhuma        Pouca        Moderada        Intensa        Muito intensa   
 
13. Entrar e sair do banho 
Nenhuma        Pouca        Moderada        Intensa        Muito intensa   
 
14. Se sentar 
Nenhuma        Pouca        Moderada        Intensa        Muito intensa   
 
15. Sentar e levantar do vaso sanitário 
Nenhuma        Pouca        Moderada        Intensa        Muito intensa   
 
16. Fazer tarefas domésticas pesadas 
Nenhuma        Pouca        Moderada        Intensa        Muito intensa   
 
17. Fazer tarefas domésticas leves 













ANEXO C- SF-36 
 
EFEITOS DO TREINAMENTO AERÓBIO POR MEIO DE CAMINHADA NA ÁGUA 
OU NO SOLO NO DESEMPENHO FÍSICO-FUNCIONAL E NA QUALIDADE DE 
VIDA DE MULHERES IDOSAS COM OSTEOATRITE DE JOELHO 
 
 
Versão Brasileira do Questionário de Qualidade de Vida - SF-36 
  
1- Em geral você diria que sua saúde é:  
Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim 
1 2 3 4 5 
 
 2- Comparada há um ano atrás, como você se classificaria sua idade em geral, agora? 
Muito Melhor Um Pouco Melhor Quase a Mesma Um Pouco Pior Muito Pior 
1 2 3 4 5 
 
3- Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente durante um dia 










a) Atividades Rigorosas, que exigem 
muito esforço, tais como correr, 
levantar objetos pesados, participar em 
esportes árduos. 
1 2 3 
b) Atividades moderadas, tais como 
mover uma mesa, passar aspirador de 
pó, jogar bola, varrer a casa. 
1 2 3 
c) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3 
d) Subir vários  lances de escada 1 2 3 
e) Subir um lance de escada 1 2 3 
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3 
g) Andar mais de 1 quilômetro 1 2 3 
h) Andar vários quarteirões 1 2 3 
i) Andar um quarteirão 1 2 3 









4- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho 
ou com alguma atividade regular, como conseqüência de sua saúde física?   
 Sim Não 
a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 
trabalho ou a outras atividades? 
1 2 
b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 
c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades. 1 2 
d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. ex. 
necessitou de um esforço extra).   
1 2 
 
5- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho 
ou outra atividade regular diária, como conseqüência de algum problema emocional (como se 
sentir deprimido ou ansioso)?  
 Sim Não 
a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 
trabalho ou a outras atividades? 
1 2 
b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 
c) Não realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado 
como geralmente faz. 
1 2 
 
6- Durante as últimas 4 semanas, de que maneira sua saúde física ou problemas emocionais 
interferiram nas suas atividades sociais normais, em relação à família, amigos ou em grupo? 
De forma nenhuma Ligeiramente Moderadamente Bastante Extremamente 
1 2 3 4 5 
 
7- Quanta dor no corpo você teve durante as últimas 4 semanas?  
Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave 
1 2 3 4 5 6 
 
8- Durante as últimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal (incluindo o 
trabalho dentro de casa)? 
De maneira alguma Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente 














9- Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem acontecido com você durante 
as últimas 4 semanas. Para cada questão, por favor dê uma resposta que mais se aproxime de 


















a) Quanto tempo você 
tem se sentindo cheio de 
vigor, de vontade, de 
força?  
1 2 3 4 5 6 
b) Quanto tempo você 
tem se sentido uma 
pessoa muito nervosa? 
1 2 3 4 5 6 
c) Quanto tempo você 
tem se sentido tão 
deprimido que nada pode 
anima-lo? 
1 2 3 4 5 6 
d) Quanto tempo você 
tem se sentido calmo ou 
tranqüilo? 
1 2 3 4 5 6 
e) Quanto tempo você 
tem se sentido com 
muita energia? 
1 2 3 4 5 6 
f) Quanto tempo você 
tem se sentido 
desanimado ou abatido? 
1 2 3 4 5 6 
g) Quanto tempo você 
tem se sentido esgotado? 
1 2 3 4 5 6 
h) Quanto tempo você 
tem se sentido uma 
pessoa feliz? 
1 2 3 4 5 6 
i) Quanto tempo você 
tem se sentido cansado?  
1 2 3 4 5 6 
 
10- Durante as últimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saúde física ou problemas 
emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc)?  
Todo 
Tempo 
A maior parte do 
tempo 
Alguma parte do 
tempo 
Uma pequena 
parte do tempo 
Nenhuma parte 
do tempo 






















a) Eu costumo obedecer  
um pouco mais 
facilmente que as outras 
pessoas 
1 2 3 4 5 
b) Eu sou tão saudável 
quanto qualquer pessoa 
que eu conheço 
1 2 3 4 5 
c) Eu acho que a minha 
saúde vai piorar 
1 2 3 4 5 
d) Minha saúde é 
excelente 
1 2 3 4 5 
 
 
CÁLCULO DOS ESCORES DO QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE VIDA 
 
Fase 1: Ponderação dos dados 
 
Questão Pontuação 












02 Manter o mesmo valor 
03 Soma de todos os valores 
04 Soma de todos os valores 
05 Soma de todos os valores 




























08 A resposta da questão 8 depende da nota da questão 7 
Se 7 = 1 e se 8 = 1, o valor da questão é (6) 
Se 7 = 2 à 6 e se 8 = 1, o valor da questão é (5) 
Se 7 = 2 à 6 e se 8 = 2, o valor da questão é (4) 
Se 7 = 2 à 6 e se 8 = 3, o valor da questão é (3) 
Se 7 = 2 à 6 e se 8 = 4, o valor da questão é (2) 
Se 7 = 2 à 6 e se 8 = 3, o valor da questão é (1) 
 
Se a questão 7 não for respondida, o escorre da questão 8 passa a ser o seguinte: 
Se a resposta for (1), a pontuação será (6) 
Se a resposta for (2), a pontuação será (4,75) 
Se a resposta for (3), a pontuação será (3,5) 
Se a resposta for (4), a pontuação será (2,25) 
Se a resposta for (5), a pontuação será (1,0) 
 
09 Nesta questão, a pontuação para os itens a, d, e ,h, deverá seguir a seguinte 
orientação:  
Se a resposta for 1, o valor será (6) 
Se a resposta for 2, o valor será (5) 
Se a resposta for 3, o valor será (4) 
Se a resposta for 4, o valor será (3) 
Se a resposta for 5, o valor será (2) 
Se a resposta for 6, o valor será (1) 
Para os demais itens (b, c,f,g, i), o valor será mantido o mesmo 
10 Considerar o mesmo valor. 
11 Nesta questão os itens deverão ser somados, porém os itens b e d deverão seguir a 
seguinte pontuação:  
Se a resposta for 1, o valor será (5) 
Se a resposta for 2, o valor será (4) 
Se a resposta for 3, o valor será (3) 
Se a resposta for 4, o valor será (2) 
Se a resposta for 5, o valor será (1) 
 
Fase 2: Cálculo do Raw Scale 
 
Nesta fase você irá transformar o valor das questões anteriores em notas de 8 domínios que 
variam de 0 (zero) a 100 (cem), onde 0 = pior e 100 = melhor para cada domínio. É chamado 
de raw scale porque o valor final não apresenta nenhuma unidade de medida.  
Domínio: 
 Capacidade funcional 
 Limitação por aspectos físicos 
 Dor 
 Estado geral de saúde 
 Vitalidade 
 Aspectos sociais 
 Aspectos emocionais 





Para isso você deverá aplicar a seguinte fórmula para o cálculo de cada domínio: 
 
Domínio: 
Valor obtido nas questões correspondentes – Limite inferior x 100  
                             Variação (Score Range) 
 
Na fórmula, os valores de limite inferior e variação (Score Range) são fixos e estão 
estipulados na tabela abaixo.  
 
 
Domínio Pontuação das questões 
correspondidas 
Limite inferior Variação 
Capacidade funcional 03 10 20 
Limitação por aspectos 
físicos 
04 4 4 
Dor 07 + 08 2 10 
Estado geral de saúde 01 + 11 5 20 
Vitalidade 09 (somente os itens a + e + 
g + i) 
4 20 
Aspectos sociais 06 + 10 2 8 
Limitação por aspectos 
emocionais 
05 3 3 
Saúde mental 09 (somente os itens b + c + 






































APÊNDICE B- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Autorização de Consentimento Livre e Esclarecido (de acordo com o item IV da 
Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde). 
O Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e 
Mucuri (UFVJM) está desenvolvendo uma pesquisa que consiste em avaliar o efeito de um 
programa de caminhada na subaquática comparada a um programa de caminhada fora da água 
em idosos com osteoartrite de joelho. 
No presente estudo, os voluntários serão divididos de forma aleatória, podendo ser 
incluídos no grupo que participará do treinamento de caminhada na água e no grupo que 
participará do treinamento de caminhada fora da água. O programa de treinamento consistirá 
em caminhada, na água ou no solo, durante 12 semanas.  
Todos os protocolos de intervenção e avaliação serão realizados por acadêmicos 
previamente treinados sob orientação da professora Ana Cristina Lacerda. O estudo será 
realizado da Clínica Escola de Fisioterapia da UFVJM localizada na BR-367, km-583, n° 
5000. 
Após receber todas as informações sobre os procedimentos e objetivos da 
pesquisa que será realizada, dou pleno consentimento aos pesquisadores a realizar 
questionários, testes e intervenções necessários a essa pesquisa.  
Tenho pleno conhecimento dos procedimentos aos quais posso ser submetido (a), 
assim como todos os riscos iminentes a eles, e que não haverá nenhum tipo de ônus ou 
bônus à minha pessoa. Tenho ainda a liberdade de me recusar a participar ou retirar-
me em qualquer fase da pesquisa, sem penalização e prejuízo, tenho assegurado a 
garantia de sigilo e privacidade quanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa, 
além de não haver nenhuma forma de indenização ou ressarcimento das despesas 
decorrentes da participação na pesquisa. 
Dou pleno direito de retenção, uso na elaboração da pesquisa e de divulgação em 
congressos, publicação, trabalho de conclusão de curso e outros eventos científicos e 
acadêmicos dos dados obtidos, respeitando os respectivos códigos de ética.  
Li ou me foi lido este termo, compreendi e concordo em participar do projeto 




Assim nós o convidamos para participar como voluntário desse projeto 
Nome do paciente:___________________________________________ 
Idade: ___anos    Data de nascimento: ____/____/_____   
Estado civil: __________ 
Escolaridade completa: ___1º     ___2º     ___3º grau                 
Profissão: ____________ 
Endereço residencial: __________________________________ 
Bairro: ______________ 
Cidade: __________________     Tel.: __________________________ 
Identidade: _______________________________________ 
Assinatura: _________________________  
Data: _____/_____/______ 
 
Responsável pela entrevista: ________________________________________ 
 
Nome do coordenador: Ana Cristina Lacerda 
Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e do Mucuri - UFVJM 




















APÊNDICE C- Ficha de Avaliação 
 
EFEITOS DO TREINAMENTO AERÓBIO POR MEIO DE CAMINHADA NA 
ÁGUA OU NO SOLO NO DESEMPENHO FÍSICO-FUNCIONAL E NA QUALIDADE 





Nome do paciente: _____________________________________________________ 
Data de nascimento: __/__/__ Idade:________ Sexo: M (    ) F (    ) 
Cor: ____________________ 
Endereço: ____________________________________________________________ 
Estado civil: (    ) Solteiro (    ) Casado (    ) Viúvo (    ) Divorciado (    ) Outros 
Responsável (grau de parentesco): _________________________________________ 
Tel: _________________________________________________________________ 
Médico: _____________________________________Tel: _____________________ 
Profissão ou ocupação atual:______________________________________________ 
Escolaridade: 
(    ) Analfabeto 
(    ) Ensino fundamental até 8º série 
(    ) Ensino médio – até 3º ano científico ou magistério 
(    ) Ensino superior  
(    ) Pós graduação 
 
Diagnóstico clínico de osteoartrite de joelho? (    ) Sim (    ) Não 
Se sim: (    ) Unilateral (    ) Bilateral 
Joelho mais sintomático: (    ) Direito (    ) Esquerdo 
 
Possui exame radiográfico do joelho? (    ) Sim (    ) Não  
 




Realizou tratamento fisioterapêutico nos últimos 3 meses? (    ) Sim (    ) Não 
 
Passou por algum procedimento cirúrgico nos membros inferiores? (    ) Sim (    ) Não 
 
Possui alguma dificuldade de deambulação/caminhar? (    ) Sim (    ) Não 
 
Utiliza algum dispositivo de auxílio à marcha? (    ) Sim (    ) Não 
 
Realiza algum tipo de atividade física regular (mais de 30 minutos três vezes por 
semana)? (    ) Sim (    ) Não 
 






(    ) Diabetes-glicose acima de 126 mg/dL 
(    ) Doenças respiratórias (asma, bronquite, sinusite, enfisema) 
Outras: ____________________________________________________ 
(    ) Doenças neuropsiquiátricas (AVE, depressão, doença de Parkinson) 
Outras:___________________________________________________ 
(    ) Doenças cardiovasculares (hipotensão arterial, HAS, infarto arritmias, ICC) 
Outras: __________________________________________________ 
Doenças músculo-esqueléticas (reumatismo, artrite reumatóide, osteoartrite em outra 
articulação) 
Outras: __________________________________________________ 
(    ) Neoplasias 
(    ) Incontinência urinária 
(    ) incontinência fecal  






APÊNDICE D- Dados Brutos das Variáveis 
 
Variáveis Antropométricas – Grupo Água 
Grupo Água – Antes do Treinamento 
Voluntários Idade (anos) Estatura (cm) Peso (kg) IMC (kg/m
2
) 
1 65 1,48 54,60 25,16 
2 72 1,49 58,00 26,36 
3 69 1,48 57,50 26,25 
4 68 1,47 55,00 25,46 
5 67 1,66 82,90 30,14 
6 68 1,54 66,00 28,08 
7 67 1,49 63,10 28,68 
8 61 1,59 76,50 30,35 
Média 67,13 1,52 64,20 27,56 
Desvio Padrão 3,18 0,07 10,46 2,05 
Erro Padrão 1,12 0,02 3,70 0,72 
 
Grupo Água – Após o Treinamento 
Voluntários Idade (anos) Estatura (cm) Peso (kg) IMC (kg/m
2
) 
1 65 1,48 53,30 24,56 
2 72 1,49 55,20 25,09 
3 69 1,48 57,10 26,07 
4 68 1,47 52,10 24,12 
5 67 1,66 79,30 28,83 
6 68 1,54 66,50 28,29 
7 68 1,49 62,40 28,36 
8 61 1,58 78,30 31,44 
Média 67,25 1,52 63,03 27,10 
Desvio Padrão 3,20 0,07 10,83 2,54 
Erro Padrão 1,13 0,02 3,83 0,90 
 
 
Variáveis Antropométricas – Grupo Solo 
Grupo Solo – Antes do Treinamento 
Voluntários Idade (anos) Estatura (cm) Peso (kg) IMC (kg/m
2
) 
1 76 1,50 58,20 25,86 
2 67 1,50 85,30 37,91 
3 67 1,56 55,10 22,86 
4 71 1,55 67,50 28,13 
5 60 1,50 70,50 31,33 
6 73 1,62 89,60 34,46 
7 61 1,53 59,00 25,21 
8 70 1,69 68,00 23,85 
Média 68,13 1,56 69,15 28,70 
Desvio Padrão 5,57 0,07 12,57 5,39 





Grupo Solo – Após o Treinamento 
Voluntários Idade (anos) Estatura (cm) Peso (kg) IMC (kg/m
2
) 
1 77 1,50 57,50 25,55 
2 67 1,50 82,80 37,63 
3 67 1,56 55,00 22,63 
4 71 1,55 68,30 28,45 
5 60 1,50 70,60 31,37 
6 73 1,62 88,50 33,93 
7 61 1,53 58,00 24,78 
8 70 1,69 64,80 22,69 
Média 68,25 1,56 68,19 28,38 
Desvio Padrão 5,78 0,07 12,16 5,50 
Erro Padrão 2,04 0,02 4,30 1,94 
 
WOMAC – Grupo Água 
 






1 275 0 
2 50 0 
3 125 50 
4 50 0 
5 100 25 
6 300 100 
7 175 75 
8 150 325 
Média 153,13 71,88 
Desvio 93,96 108,92 
Erro 33,20 38,49 
 






1 950 0 
2 25 25 
3 750 125 
4 100 50 
5 700 250 
6 625 75 
7 1050 575 
8 800 875 
Média 625,00 246,88 
Desvio 372,97 315,22 












1 125 0 
2 0 0 
3 100 25 
4 0 0 
5 50 0 
6 125 0 
7 100 50 
8 50 125 
Média 68,75 25,00 
Desvio 51,32 44,32 
Erro 18,13 15,66 
 
WOMAC – Grupo Solo 
 






1 25 0 
2 250 325 
3 100 150 
4 125 25 
5 300 0 
6 325 250 
7 150 50 
8 100 0 
Média 171,88 100,00 
Desvio 107,27 127,48 
Erro 37,90 45,04 
 






1 150 50 
2 775 775 
3 475 275 
4 400 125 
5 1025 75 
6 850 850 
7 450 200 
8 125 50 
Média 531,25 300,00 
Desvio 325,62 326,23 












1 0 0 
2 100 75 
3 0 0 
4 25 0 
5 150 0 
6 200 125 
7 25 25 
8 0 25 
Média 62,50 31,25 
Desvio 77,92 45,81 
Erro 27,53 16,19 
 
Testes de Desempenho Funcional – Grupo Água 
 







1 480,44 539,75 
2 531,39 580,25 
3 476,50 585,00 
4 424,01 446,15 
5 358,95 421,75 
6 412,23 484,25 
7 438,30 471,00 
8 523,50 526,50 
Média 455,66 506,83 
Desvio 58,47 60,58 
Erro 20,66 21,40 
 







1 5,65 5,25 
2 6,30 6,85 
3 6,83 4,61 
4 6,94 7,37 
5 11,30 8,67 
6 6,80 7,24 
7 5,03 4,64 
8 5,16 5,18 
Média 6,75 6,22 
Desvio 1,99 1,51 





Testes de Desempenho Funcional – Grupo Solo 
 







1 432,75 461,40 
2 443,75 442,99 
3 445,05 475,50 
4 416,10 566,25 
5 401,50 507,85 
6 523,25 526,20 
7 450,00 597,93 
8 493,10 581,80 
Média 450,69 519,99 
Desvio 39,79 58,02 
Erro 14,06 20,50 
 







1 7,83 7,87 
2 6,77 5,56 
3 7,44 6,60 
4 7,58 7,42 
5 9,67 6,24 
6 7,15 5,38 
7 6,39 5,39 
8 6,61 6,19 
Média 7,43 6,33 
Desvio 1,03 0,93 
Erro 0,37 0,33 
 
Testes de Desempenho Físico – Grupo Água 
 







1 32,82 32,82 
2 25,62 32,82 
3 25,62 33,06 
4 35,94 33,06 
5 25,62 32,82 
6 40,25 40,25 
7 25,62 33,06 
8 40,25 44,57 
Média 31,47 35,31 
Desvio 6,69 4,53 




Grupo Água – Lactato Sanguíneo 
Antes do Treinamento 
 
Comportamento do lactato de cada voluntária durante o teste 
progressivo até a fadiga 
VO2 1 2 3 4 5 6 7 8 
6,2 2 1.6 2.3 1.5 1.9 2.5 1.6 3.6  
8,9 1.9 1.5 2.5 1.9 2 0.8 1.4 3.4  
12,2 1.9 1.8 2.4 1.6 1.8 2.4 1.5 3.3  
15,5 1.9 1.8 2.4 1.4 2.1 1.9 2.3 3.8  
18,9 2.3 1.8 2.4 1.8 2.4 2.7 1.9 3.4  
22,3 2.4 2 3 2 2.2 2.5 1.6 3.2  
25,6 2.6 2.9 3.7 2.6 4.1 1.7 2.4 3.1  
32,8 3 5 5.2 4.4 4.7 2.7 3.4 3.1  
33,1 4.9 
 
 4  3.7 5.4 3.6  
36,0 
  
   5.5  3.9  
 
Grupo Água – Lactato Sanguíneo 
Após o Treinamento 
 
Comportamento do lactato de cada voluntária durante o teste 
progressivo até a fadiga 
VO2 1 2 3 4 5 6 7 8 
6,2 0.9 2.4 1.5 2.2 1.5 2.8 2.1 3.1  
8,9 1.4 1.5 1.9 1.5 1.6 1.9 1.8 2.9  
12,2 1.8 1.5 1.9 2.2 2.1 2.6 1.7 3  
15,5 1.5 1.6 1.6 1.6 2 2 2.6 2.7  
18,9 1.2 1.5 1.5 2.4 1.7 2.8 2 2.8  
22,3 3 2 2.7 2.4 2.3 2.3 1.6 3.3  
25,6 3.4 2.3 2.4 1.7 2.5 2.2 2.8 3.1  
32,8 4.1 3.7 3.1 2.2 3 3 3.6 2.9  
33,1 5.1 6.7 3.5 4 3.9 3.3 4.8 3.3  
36,0 
  
4.5 3.9 6.1 3.7 5.4 3.8  
40,3 
  
 4  4.9 5.9 4.4  
43,9      5.7  4.9 
47,2        5.8 
 
Testes de Desempenho Físico – Grupo Solo 
 







1 32,8 35,95 
2 25,61 25,61 
3 15,54 25,61 
4 32,8 32,8 
5 25,61 25,61 
6 32,8 32,8 
7 33,07 33,07 
8 40,26 43,86 
Média 29,81 31,91 
Desvio 7,42 6,34 




Grupo Solo – Lactato Sanguíneo 
Antes do Treinamento 
 
Comportamento do lactato de cada voluntária durante o teste 
progressivo até a fadiga 
VO2 1 2 3 4 5 6 7 8 
6,2 3.4 3 2.4 2.8 2.7 1.9 2.7 0.9  
8,9 3.2 3.1 2.7 2.3 2,4 1.8 2.5 0.9  
12,2 2.7 3.2 1.8 2.3 3.5 2.4 2.2 1.4  
15,5 3.1 4.3 2.4 2.4 3.4 2.3 2.4 2  
18,9 3.3 6 2.1 1.8 2.9 1.7 1.3 1.7  
22,3 4.3 7.7 2.6 2.2 3.8 1.5 1.7 2.3  
25,6 3.8 
 
2.9 3.2 2.5 2.6 1.9 2.5  
32,8 4.5 
 
3.1 3.8 3.4 3.3 2 3.4  
33,1 6.5 
 
5.1 3.3 4.5 3.8 3.6 4.1  
36,0 
  
8    5 4.4  
40,3 
  
     5.1  
 
Grupo Solo – Lactato Sanguíneo 
Após o Treinamento 
 
Comportamento do lactato de cada voluntária durante o teste 
progressivo até a fadiga 
VO2 1 2 3 4 5 6 7 8 
6,2 3.1 2.7 3.2 2.9 3.6 2. 3.4 1.6  
8,9 2.4 2.5 2.4 2.7 4.1 2.1 3 1.8  
12,2 2.8 3 2.1 2.4 3.4 3.7 3 2.6  
15,5 2.7 2.5 2.4 2.2 3.7 1.8 2.5 2.3  
18,9 1.9 3.8 2.8 2.3 3.2 1 3.3 2.4  
22,3 2.5 4.9 1.9 1.9 3 1.9 2.7 1.3  
25,6 3.5 3.9 3.1 3 2.7 1.9 3 1.8  
32,8 4 4.3 4.4 3.9 3.2 2.2 3.7 2.3  
33,1 4.9 8.0 6 5 3.9 3.9 5.1 3.3  
36,0 
  
6.9  4.7 4.9 4.6 3.7  
40,3 
  
  5.6 5 5.7 4.3  
43,9        6.2 
47,2        6.2 
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Background. Aerobic training is important for people with knee osteoarthritis (OA), however the 
content of the exercise programs and the benefits among the different environments in land-based or 
water-based are not clear. 
Objective. To investigate the effects of training programs with a controlled progressive workload in 
water compared to land in regard to pain, functional and physical performance, and quality of life in 
women with knee OA. 
Design. This was a randomized single-blind trial to evaluate and compare the effectiveness of the two 
methods of training. 
Subjects and Methods. Sixteen elderly women with knee OA underwent assessments of functional 
performance using the six-minute walk test (6MWT) and stair test (ST), and physical performance, 
maximum oxygen consumption (VO2max) and lactate threshold (LT) were determined during a 
progressive test to fatigue on a treadmill. OA was assessed by the Western Ontario and McMaster 
Universities Osteoarthritis Index (WOMAC), and quality of life was assessed using the Medical 
Outcomes Study 36-Item Short Form Health Survey (SF-36). All parameters were reevaluated after 12 
weeks of land-based (LB) or water-based (WB) aerobic training. The aerobic training consisted of 
controlled and progressive walking. 
Results. No significant difference between the LB and WB groups was found in none of the results. 
However, significant improvements in nearly all outcomes were observed in both groups after training 
compared with before intervention, including a reduction in self-reported pain, increased functional 
and physical performance, and improved quality of life. 
Limitations. This is a clinical study in which the physiological mechanisms involved in explaining the 
results are not evaluated. 
Conclusion. Both land-based and water-based walking training were associated with comparable 






Osteoarthritis (OA) is a chronic degenerative disorder that frequently affects the knee joint (1, 
2) resulting in pain, stiffness, swelling, weakness, and instability. Its prevalence increases with age, 
and OA is responsible for a higher incidence of disability compared to any other chronic disease in 
elderly populations (2, 3). According to a meta-analysis conducted in 2005 by Srikanth et al. (4), the 
prevalence and incidence of OA differ by gender, with females showing significantly greater 
prevalence and severity of knee OA.  
Patients with knee OA frequently report pain and problems with daily living activities and 
exercise, and they have greater difficulty performing physical and functional activities compared to 
healthy individuals (5, 6). Furthermore, pain and other symptoms of OA may have a profound effect 
on quality of life, affecting both physical function and psychological parameters (4, 7).  
There is no known cure for OA, and the aim of treatment is to minimize the disease symptoms 
(8, 9). Non-pharmacological treatments have been studied for the management of OA, but because 
there have been few well-conducted studies, their efficacy is still unknown. Aerobic exercise 
programs, such as walking, have been studied in numerous trials, mostly in people with knee OA, and 
have been demonstrated to increase functional and aerobic capacity and decrease pain, fatigue, 
depression and anxiety (1, 2, 3, 4, 8). The Physical Activity Guidelines Advisory Committee 
recommends that individuals with OA engage in moderate-intensity, low-impact activities such as 
walking three to five times per week for 30 to 60 minutes per session (10). However, despite ample 
evidence suggesting that aerobic exercise is effective in reducing the symptoms of knee OA, the 
prescribed exercise protocol (intensity, frequency and duration) varies widely, making it difficult to 
specify the appropriate dose. To optimize a patient‟s chances of improvement, it is necessary to 
prescribe a controlled protocol based on progressively larger workloads (8, 9). 
Aquatic exercises have been widely used as knee OA treatments because the body‟s buoyancy 
in water reduces the weight that joints have to bear (2). Studies have also shown that moderate-
intensity aerobic walking on land reduces pain and disability in subjects with knee OA with no adverse 
effects on OA symptoms (8, 9, 10). Given that both of these methods have been demonstrated to be 
effective, some studies have compared aquatic to land-based exercise interventions (2, 9). However, 
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these studies did not control the content of the exercise programs, leaving a gap in the literature about 
the effectiveness of a training program consisting of walking with a controlled progressive workload 
in water compared to on land in elderly women with knee OA. Thus, the aim of this study was to 
investigate the effects of a training program consisting of walking using a controlled progressive 
workload in water compared with on land on pain, functional and physical performance, and quality of 
life. 
 
PARTICIPANTS AND METHODS 
Design. The study was conducted from December 2008 to January 2010 as part of a 
randomized single-blind trial to evaluate and compare the effectiveness of aerobic training programs 
in water versus on land in elderly women with knee OA. All study procedures were approved by the 
Ethics Committee of UFVJM (Protocol N°. 057/08).  
Setting and Participants. The experiments were performed at the physiotherapy clinic and 
exercise physiology laboratory of the Federal University of the Jequitinhonha and Mucuri Valleys and 
at Santa Casa of Diamantina/MG. To participate in the study, subjects had to meet the following 
criteria: age over 60 years; clinical and radiographic diagnosis of knee OA based on the clinical and 
radiographic criteria of the American College of Rheumatology with a classification of I, II, III or IV 
according to the grading scale established by Kellgren and Lawrence (11, 12); no recent trauma of the 
knees; no use of any aid for locomotion (e.g., walking sticks, crutches, and walkers); no physical 
therapy or any other procedure for rehabilitation of the lower limbs in the last three months; physical 
condition and cognitive state, assessed using the Mini-Mental Status Examination (MMSE) (13), met 
minimum requirements for physical activity; no contagious skin conditions; no use of glucocorticoids 
for at least two months; and no use of beta-blocker drugs. Furthermore, the following were criteria for 
exclusion: any orthopedic, neurological, respiratory or acute heart disease that would make it 
impossible to perform the proposed exercise; urinary or fecal incontinence; vestibular disorders; 




More than two hundred volunteers were recruited from a total of more than one thousand 
people contacted through the physiotherapy clinic of the Federal University of the Jequitinhonha and 
Mucuri Valleys and through medical referrals. After initial contact, many potential participants were 
excluded for not meeting the inclusion criteria, for using steroidal anti-inflammatory medications 
and/or beta-blockers, or for scoring lower than the minimum on the Mini-Mental State Exam. Finally, 
after giving informed consent, 16 volunteers completed all experimental procedures.  
Randomization and Interventions. The 16 individuals were divided by randomized 
allocation into either a land-based exercise group (N = 8) or a water-based exercise group (N = 8) by 
drawing lots. Volunteers were evaluated by an assessor, who was blind to group assignment, 
immediately before the training programs began and again after 12 weeks of land-based or water-
based aerobic training. Anthropometric measures and specific tests were performed during the 
experiment. The land-based sessions were held in a gymnasium, and the water-based sessions were 
conducted in a 30-square-meter heated pool that was 1.20 meters deep. The sessions were always 
performed in the afternoon, three times per week, for a period of 12 weeks, and the sessions were 
controlled in terms of the progression of time and intensity. The walking time began with 30 minutes 
and had progression of five minutes every two weeks, completing 55 minutes in the final two weeks. 
Walking intensity was monitored based on the target heart rate of each volunteer, which was 
monitored by a heart rate monitor (Polar, model F4), with a gradual progression from 72% to 82% of 
maximum heart rate (HRmax) achieved by a progressive maximal test performed on a treadmill. After 
the first two weeks with training intensity of 72% of HRmax there was an increase passing to 77% of 
HRmax and after 3 weeks to 82%, of HRmax which remained until the last week of training. 
Each training session was divided into three phases: 1 - Warm-up (5 minutes): stretching 
exercises, followed by easy walking; 2 - Training (30 - 55 minutes): walking at the target heart rate; 3 
- Cool-down (5 minutes): walking slowly at a comfortable pace for the land group and performing leg 
beats with buoys and/or holding the bar along the edge of the therapy pool in the water group.  
During each training session, each participant‟s heart rate was checked and recorded every 
three minutes to ensure that heart rate was maintained within the range previously determined (target 
heart rate ± 5 bpm). Each training group consisted of four participants, two of whom walked clockwise 
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and two counterclockwise, and the walking direction was reversed every 10 minutes. The training, 
tests and procedures are described in Figure 1. 
Specific tests used. To ensure that the participants presented knee OA, radiological evaluation 
was performed. Anteroposterior, oblique and lateral images of the affected knee were taken in 
orthostatic positions, with the body weight load on the lower limbs. Radiological classification was 
performed in accordance with the Kellgren-Lawrence grading scale by an examiner who was unaware 
of the clinical status of the participants (11, 12, 15). 
All tests used in this study were performed by the same investigator, who was blinded with 
respect to group assignment. The tests were performed on the same day, in the morning, in the 
following order: the Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) and 
Medical Outcomes Study 36-Item Short Form Health Survey (SF-36) were conducted first, followed 
by the stair test (ST) and the six-minute walk test (6MWT), with 10-minute intervals between each 
test. The physical test was performed 24 hours after the testing of functional performance, always in 
the morning. Prior to performing the functional and physical tests, the participants were instructed to 
wear comfortable clothing and shoes, drink 500 mL of water, eat a light meal and avoid strenuous 
activity for at least two hours. The tests were given two days before the start of training, and 
participants were retested two days after the end of the training program. During completion of the 
WOMAC index, in cases of bilateral OA, the participants were asked to consider the symptoms of 
pain, stiffness and physical function in the knee mentioned in the first evaluation.  
Outcomes. The study's project manager, who was blind to the group assignment, performed 
all outcome assessments. In accordance with the Outcome Measures for Arthritis Clinical Trials 
recommendations, the primary outcome measures for this investigation were self-reported pain 
assessed by the WOMAC and physical function evaluated by the 6MWT, ST, maximum oxygen 
consumption (VO2max), and lactate threshold (LT) (16). Secondary outcomes included assessment of 
life quality using the SF-36 (17, 18).  
WOMAC: The WOMAC questionnaire is specific for OA, has been validated for use in the 
Brazilian population (19, 20), and includes items on self-reported pain, stiffness and physical function. 
The index consists of three sub-scales [Section A – pain (5 questions); Section B – stiffness (2 
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questions) and Section C – physical activity (17 questions)] in which questions are answered in 
accordance with the individual‟s perceptions of pain, joint stiffness and level of physical activity 
(functionality) over the previous 72 hours. The WOMAC scores are given on a Likert-type scale in 
which each question receives a score that varies from 0 to 100, distributed as follows: none = 0; mild = 
25; moderate = 50; severe = 75; and extreme = 100, to facilitate analysis of the results (20). 
Functional performance tests: Functional performance was evaluated by the 6MWT (21, 22) 
and ST (23). 
6MWT: The objective of this test is to evaluate functional performance during walking. This 
test measures the distance that an individual is able to walk in six minutes. The participant was 
instructed to walk as quickly as possible (without running) over a course. If necessary, the participant 
could stop to rest and then resume walking. After six minutes, the participant was instructed to stop, 
and the distance covered was recorded (21, 22). 
ST: The objective of this test was to evaluate functional performance during climbing and 
descending stairs. This test measures the time required for the participant to climb up and down four 
steps, each 10 cm high. The participant moved up and down the stairs as quickly as possible, and the 
time required to complete all stairs was recorded (23). 
Physical performance tests: To quantify physical performance, a progressive exercise test 
until fatigue was performed on a treadmill (Inbramed, classic model) (Table 1). Heart rate was 
recorded every 30 seconds during the test using a heart rate monitor (Polar, F4 model), and Borg´s 
rating of perceived exertion (RPE) scale was administered every 3 minutes during the test (24, 25). 
The test was stopped, and maximal exertion was said to be reached if a score of more than 18 on the 
Borg scale (RPE) and/or volitional fatigue was reported (14, 24, 25, 26). In addition, the test was 
discontinued in the event of dizziness, nausea, blurred vision, dyspnea, chest pain, elevated diastolic 
blood pressure to 120 mmHg, sustained drop in systolic blood pressure (SBP) or marked elevation of 
SBP to 260 mmHg. These procedures were observed by a researcher and a physician. The VO2max and 
the LT were determined. VO2max was calculated based on the slope grade (G) and speed (S) during the 
last stage of the test completed by the subject according to the following equation (25): VO2 = (0.1 x 
S) + (1.8 x S x G) + 3.5. Lactate in peripheral blood was collected for identification of LT every three 
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minutes during the progressive test by puncturing the fingertip using disposable lancets. Lactate was 
immediately determined via spectrophotometry using reagent strips inserted into a lactimeter 
(Accusport, Accutrend Plus). LT, which represents the level of intensity of physical exercise at which 
energy production by aerobic metabolism is first supplemented by anaerobic metabolism (27), was 
determined by applying the bi-segmental linear regression mathematical model of Hinkley‟s algorithm 
to VO2 data (28).  
Quality of Life: Quality of life was assessed using the SF-36, a multidimensional questionnaire 
comprising 36 items that evaluate eight key areas related to health: physical function, physical role, 
body pain, vitality, general health, emotional role, mental health and social function. For each area, the 
possible scores range from 0 (worst health status) to 100 (best health), with a higher score indicating a 
better quality of life (17, 18). This questionnaire was validated and adapted to the Brazilian culture by 
Ciconelli et al. (29). 
Statistical Analysis. The variables with normal distributions according to a Shapiro-Wilk test 
were submitted to repeated measures analysis of variance (ANOVA) followed by Tukey post hoc 
comparisons. The factorial design with repeated measures was justified by the use of two treatments, 
land- and water-based exercise, and measures taken at two time points: before and after intervention. 
For the variables that were not normally distributed, the statistic utilized was the ANOVA type 
statistic (ATS), which has, based on asymptotic theory, an approximate F distribution under the null 
hypothesis (30, 31). The approximation developed by Brunner and Munzel (32) was proposed for very 
small sample sizes and ordinal data based on the ideas of Box. The nonparametric analyses were 
carried out using Statistical Analysis System (SAS) software and free macros for the SAS and R 
statistical systems. Main effects, interactions and other contrasts were tested with ATS of the ranks. 
In this study, the significance level was set at P < 0.05, and the analyses were carried out in 
SAS. This software is developed by SAS Inc., located in the town of Cary, North Carolina, USA.  






Participant characteristics. In the present study, all 16 initial volunteers completed the 
course of experiments, and no significant differences were observed in anthropometric characteristics 
(age, height, weight, body mass index) between the two study groups before or after intervention. All 
subjects had OA of the knee confirmed by clinical and radiographic examination according to the 
criteria described by Kelgreen and Lawrence (11, 15) (Table 2). 
Data adherence and retention. All 16 initial volunteers completed all experimental 
tasks and adhered to the training program at a rate of 92%, attending an average of 33 
sessions of a total of 36 offered. Analyzed separately, adherence in the land-based training 
group was 89% (average sessions attended = 32), and that in the water-based training group 
was 94% (average sessions attended = 34). There were no significant differences between 
subjects or between groups. All individuals were included in the analyses regardless of 
adherence to the intervention protocol. 
Outcome and process variables. Self-reported pain, assessed by WOMAC, showed a 
significant reduction after 12 weeks of training compared to before the intervention program 
began both in the land-based group (reduction of ~41.82%) and in the water-based group 
(reduction of ~46.94%) (Figure 2A). Self-reported physical function, also assessed by 
WOMAC, showed a statistical improvement after training compared to before training both in 
the land-based group (improvement of ~43.48%) and in the water-based group (improvement 
of ~60.50%) (Figure 2B). Self-reported stiffness did not improve after training compared to 
before the intervention in either group (Figure 2C). In the three WOMAC domains, no 
difference between the land-based and water-based groups was observed. 
Functional performance, evaluated directly by the 6MWT and ST, improved significantly in 
both groups, with no significant difference between groups. The distance walked during the 6MWT 
increased by ~15.38% after 12 weeks of training in the land-based group and by ~11.23% in the water-
based group (Figure 3A). The time required to walk up and down four steps in the ST decreased by 
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~14.81% after the intervention in the land-based group and by ~7.71% in the water-based group 
(Figure 3B). 
After completion of a progressive test on a treadmill until fatigue, physical performance was 
determined in terms of the VO2max and LT. VO2max increased significantly in the land-based group 
(~7.04%) and water-based group (~12.20%) after 12 weeks of training compared with before 
intervention, with no difference between groups (Figure 3C). Moreover, LT was reached at higher 
exercise intensity and, therefore, at higher oxygen consumption after the intervention in the land-based 
group (~7.75%) and in the water-based group (~9.80%), with no difference between groups (Figure 
3D). 
Quality of life, assessed by SF-36, showed improvement in 7 of 8 questionnaire domains after 
compared to before the intervention: Physical Function (land-based group: ~37.93%; water-based 
group: ~67.16%); Physical Role (land-based group: ~81.25%; water-based group: ~73.33%); Body 
Pain (land-based group: ~70.71%; water-based group: ~55.22%); Vitality (land-based group: 
~29.35%; water-based group: ~50.25%); General Health (land-based group: ~41.74%; water-based 
group: ~32.20%); Mental Health (land-based group: ~30.16%; water-based group: ~14.82%) and 
Emotional Role (land-based group: ~83.32%; water-based group: ~42.85%). However, there was no 
significant difference between groups in any domain. Social Function did not improve after training 
compared to before the intervention in either group. (Table 3). 
 
DISCUSSION  
Both land and water-based exercise training programs were effective in reducing self-reported 
pain and disability, improving functional and physical performance, and improving quality of life in 
elderly individuals with knee OA, with few apparent differences between groups. Neither mode was 
clearly superior to the other. Because land-based walking training was as effective as water-based 
walking training, we believe that land-based walking training constitutes a more cost-effective choice 
for public health programs for the treatment of elderly patients with knee OA.  
This was the first randomized trial comparing land-based and water-based exercise training 
programs with controlled progressive workload in elderly women with knee OA. In addition, it 
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assessed the effect of a walking training program that is applicable to and easily adoptable by 
rehabilitation providers.  
Because we formally measured and controlled exercise intensity, we believe that the exercise 
dosage produced physiological changes in both training groups (32, 33). Moreover, every effort was 
made to ensure that the intensities of both programs were similar by providing instructions to all 
patients to ensure control of their exercise workload. In addition, a single treating physiotherapist 
oversaw the training program.  
The high level of adherence achieved is also noteworthy and compares favorably with other 
knee OA rehabilitation trials (34, 8). This high compliance was in part attributable to phone call 
follow-ups by the treating physiotherapist motivating patients to continue the training program. 
Pain is an important symptom in patients with knee OA, and its reduction in both groups was a 
very important benefit for the study participants. We expected a greater reduction in pain in the water-
based exercise group compared with the land-based exercise group after the training program because 
the water environment can temporarily unload pain-sensitive structures (35). However, reductions in 
self-reported pain were found in both groups, so this hypothesis did not translate into perceptible 
clinical gains. Thus, both modes of exercise were similarly beneficial for older women with knee OA. 
The findings of the present study are consistent with the study by Silva et al. (2) that also found 
reduced pain following water-based and land-based exercise group training; however, that study used 
a different program of training that included both aerobic and resistance exercise in its protocol. 
Elderly people with knee OA generally have reduced gait capacity, likely due to pain and joint 
limitations as well as poorer performance in functional activities such as walking up and down stairs 
(36, 37, 38). In this study, self-reported physical function and functional performance assessed directly 
by the 6MWT and ST improved in both groups after treatment, with no significant difference between 
the groups. These findings are in agreement with previous studies that found improvement in 
functional performance after a walking program (1, 3, 9). A systematic review that investigated the 
effects of aerobic walking and strengthening exercises on knee OA concluded that aerobic walking 
promotes improvement in functional performance and in muscle resistance (9). However, as far as we 
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know, this was the first study that compared the effects of land-based and water-based aerobic walking 
programs in older women with knee OA using gradual and controlled workloads for both groups. 
This study aimed to evaluate physical performance separately from functional performance. 
Although both are related to the physical functioning of the subject and are often inspected together, 
physical performance, assessed by the maximum oxygen consumption and lactate threshold 
determined during a progressive test until fatigue on a treadmill, improved significantly after 12 weeks 
of training compared with before intervention, but no significant difference was found between the 
land-based and water-based groups. Aerobic capacity is frequently reduced in the elderly, particularly 
in individuals with knee OA, who tend to walk shorter distances and more slowly due to pain and 
physical limitations (39). In the present study, exercises performed in water did not promote superior 
physical performance compared to exercise performed on land in elderly women with knee OA. This 
finding leads us to believe that exercise intensity and load control are more crucial than the use of a 
specific exercise training mode for the improvement of physical performance. This hypothesis is 
substantiated by studies that have demonstrated the benefits of aerobic training on physical 
performance in individuals with knee OA (1, 3). 
Regarding quality of life assessed by SF-36, we observed that both groups showed a 
significant improvement after 12 weeks of training compared with before the intervention, and no 
difference between the groups was found in any domain. The existing literature presents evidence of 
the effectiveness of exercise programs performed on land and in the water on improving quality of life 
of elderly patients with knee OA (17, 35), but no prior study had compared the effects of controlled 
and progressive land-based and water-based walking programs on quality of life in this population. 
Our study demonstrated that both land-based and water-based treatment programs were beneficial for 
elderly patients and improved physical and emotional aspects of quality of life in elderly women with 
knee OA. 
In conclusion, both land- and water-based walking training programs led to improvements in 
nearly all outcome measures after 12 weeks. Thus, this study adds to the literature demonstrating that 
water-based walking, although associated with clinically relevant improvement, does not generally 
yield superior outcomes compared with land-based walking in elderly women with knee OA. 
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Table 1. Progressive loading protocol on a treadmill until fatigue. 
Stage Time (min.) Speed (km/h)       Inclination (%) MET 
1 0 1.6 0 1.7 
2 3 3.2 0 2.5 
3 6 3.2 3.5 3.4 
4 9 3.2 7 4.4 
5 12 3.2 10.5 5.3 
6 15 3.2 14 6.2 
7 18 3.2 17.5 7.3 
8 21 3.2 25 9.3 
9 24 4.8 15 9.4 
10 27 4.8 17 10.2 
11 30 4.8 20 11.5 
12 33 4.8 22.5 12.5 
13 36 4.8 22.5 13.5 
14 39 4.8 22.5 14.4 
15 42 4.8 22.5 15.4 
Recovery 3 2.0 0 1.9 

























Table 2. Anthropometric variables and classification of radiographic knee osteoarthritis. 
Variable 
 Land-Based Group (N = 8) Water-Based Group (N = 8) 
 Before Training After Training Before Training After Training 
Age (years)  68±6 68±6 67±3 67±3 
Height (m)  1.56±0.07 1.56±0.07 1.52±0.07 1.52±0.07 
Weight (kg)  69.15±12.57 68.19±12.16 64.20±10.46 63.03±10.83 
BMI (kg.m
-2
)  28.70±5.39 28.38±5.50 27.56±2.05 27.10±2.54 
Radiographic 
grade of knee 
OA (%) 
Grade 1 37.5 25 
Grade 2 25 25 
Grade 3 25 25 
Grade 4 12.5 25 































Table 3. Quality of life measured by SF-36 
SF-36 Domains 
(%) 
 Land-Based (N=8) Water-Based (N=8) P 
Value  Before Training After Training Before Training After Training 



































Social Function 57.81±18.82 82.81±17.60 56.25±35.36 65.63±16.02 0.087 
SF-36: Medical Outcomes Study 36-Item Short Form Health Survey; aSignificant effect after training in the land-based 
group compared to before intervention; bSignificant effect after training in the water-based group compared to before 



















Figure 1. Experimental model of training, tests and procedures. 
 
Figure 2. Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) for the land-based group 
(N = 8) and water-based group (N = 8). A, Self-reported pain (P = 0.016); B, Self-reported physical function (P = 
0.011); C, Self-reported stiffness (P = 0.113). 
a
Significant effect after training in the land-based group compared 
to before intervention; 
b
Significant effect after training in the water-based group compared to before 
intervention. Values shown are the mean ± standard error.  
 
Figure 3. A-B, Functional and C-D, physical performance for the land-based group (N = 8) and water-based 
group (N = 8). A, Six-minute walk test (P = 0.001); B, Stair test (P = 0.045). C, VO2max (P = 0.026); D, VO2 at 
lactate threshold (P = 0.045).  
a
Significant effect after training in the land-based group compared to before 
intervention; 
b
Significant effect after training in the water-based group compared to before intervention. Values 
shown are the mean ± standard error. 
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